





ET: 






\ A 

i3 
ner, 
oo Id 


< 


- 


Co 


Class ONT 305 e. a 
V.G G- 








———— — < -= n ee .— - 
l PR . Ir . , 
2 er z p “ . E 
H °, P . è . „> 
. 2 . . ` 2e “ e 
. . ” , . f ` 4a , < , t 
E S ei IT . en, . S” ee ee 
N S * f wi 7 SA ”. s y >. Ca u 1, 2 > 
š . Oå ó z . . I . ` ș ... P i % r á ; 4 4,” ra 
e Boon A £ z . ER | k ; s 4 * ’ ke t “ -` ` ~ i r 
s ar A , . ` : PS u # ` 3 a ` » e E ` i Y 
r = 9% i Bó N nr u - a STG a Ras i D = r% 
2 ea I ah ” Ge à ® > Uri ` TA e E “ Br s, > - = se 
< nt ` #, u) drid = . u < ` z IE 
n S .., | = a w Sd CES : "di ÍN 
a pena * a zu S Fai ck aM .. D TTA nr i `~ ı  e. Far 
v . r . ” t, » è g b . = ʻ . ` 
à E á 4° T “ z 3 . v Be a. ` . . À ` $ . . a ” 3 i? 
g + v n Mi Ds æ EN S as . å “ aid . e er : sA Ee 
* a x C » ' E i AT Keg . . ts 
4 . #2 tt a ` e £ p ff » x FH 
a “ è a ' Gd . ” Š . % .. i ’ 
e f ' 7 é , . . ` ~b ` ’ ° > s 3 3 S gey 
L i A . . Fd ` . % Fake . n A ` ii] 
t i s R Es â Suea ` $ Hg Ya ' E'S . ig u,» . vr 
2 £ s . a A / f . a Pe > . . E 5 i v k 
. A pa >». % . ` r : ! P s 
r a ” 8 >S . 2 En N ` E s En ma u , ` la es x 
j -22 zT > i , - As - » 
i AIS ( : “A ra . dai cr - A NaN x WW, x agd 
us ` a 5 ù p Å- i t tr . Fan ~ sad, 
a a a, ie ta . re ee wu a . 2 ar NA 
” Å . 5 » X r » ug 
la Jr . ` A > Ben ’ x D s 2 ? Pd ne 3 
prs . r‘; a z . q4 i> à p as 
- 23 > 
r . , ur ı 9 > P vi a v y > ae = 
è a Aui = ra PE, rA "r | se 
à À ` . . 
r . a . , „7 Ti ~ . p f s ; j 
. > e ’ W oi M r . ` k £ 
` `. . 7o . > . . i x - 
r | a S =». 5 . x ä E a“ £ to Š i A 
E a E P à 5 ' r a ' ' » = Sa ` 
EF - . = ax a = ~ =» n a sa ET. ® p y ~ IR ta 
-a.i Er sA iré d ie ne f ar e $ =, 
p \ “ -T ie, e - Eu $ \ 
a Sa yn , 4 u 3 v - k ar = rar = En . a > ._. .. = th Y% 
CoA ” ne . v ş * . u Ens ! 2 d 3 A 
. x x Š . . ; Er ex ü gë y 2 b g è > u 
x . $ . a K ” . k : A „ E G # . 
» - ” . ” ” . 
DT = > i wE eN a E h x "5 R 
t = “ . i “ Š a » ” = D s 
T a T- DHS > r . ` x ; 
$ & x , o 2 E s a x "u em = Ai i 
P-A F eu . É . >. ` z 
= | “ na 4 r - g fann r ur S n> . jat’ - s er 
w) $ PE v aa a . am ran s s > 
r #3 a y= at “ =a zn. 
ma `% 4 `- Cr . ` ai av 
s ` ’ Y P àù á a Y - iZ 
„ # > ” “ a > 2 U . a 
} , è # = > > ` » » ë k g Š . . % 
' " . . X SEHR a ’ Be e i 
a s . ’ 5 È : : g mn" , u, ; 5 »47: 
` å ir ur r > an m N 7 
w 4 m i” - u? ‘ A s a 7 
Š 5 x - : d 5 í £ w a . = . . š Du Kt 
’ “ = . . z z A u » Ne > 
. b P . A . A = , . i is . 
} la t- i e , = ` " T a Pas s . 
“ 5 1 s. e Am 2 "e. - s- Po SPS y! ch > w i 
“ o bi -ga i . 5 = - . T v ` , ' E ` \ ..“ » . . 
. . E á . v . s , é 4 * } na 
ce D Eog > ` . ® . . s paN . s A A 
b 2 € no gS a b > B "i ” f} 2 è 4 
.. a o x . a . 2 r = 
` » ’ . = r ty o d i > > u 
. i ` x » . v . f u “ 
"5 x ‚ ” ” « « . t É ~ 
' ` . #? f. 
, ° és a . ETN ` 
ʻ A k 5 ” P & „’ „. » Si e a ” r ` $ = | 
a - ; w r i - . ` ai . , i 
i . > ’ . . 
ee fe > — ` E S s do -e Vires ! 
er e'i O En X | 
È A ä =. a à r Kr DEN a d A . z 
* p . . ’ E É Sag v á TW - Sn `~ $ A “ . a oA Á „ i 
’ à „ %. à x S . ~ 
n 3 = . 7 e > = n 4 x a R 
” 2 - e ü ` R nu. . x * 
+ d x > . - 2 m - = à ' e + x £ F F i X 
£ . y Š - LA Tg F 2 D T ta r EN -< > . 
` 4 d s ie 
_ p pi s t . ` A TD . S-A . =” 
m b -> 7 i a fa ” ” s od p e17 . . 2 s = » nie à Úe ‘ . p 
. . a ` 
s .» a a 3 . t , A sa u 
- “ - ” no. Se f p EE h 7 t ” 
+ « ° 4 iM < Ale "nd; > < z <are ” Per Baa 
È tą ’ . 7 m - 
; er . e) : - z . Bee : zn £ 
. . a s > ” Ers å = = a.s > iA ü s - p A r . NN e - = v ." . Fr e 
. . . . ý , i ei Pi . . s r. ` 
. á ' į - ë M a" 5 ». ’ ni g . ` 
- D E = A, ò . ‚Mm r; s G i pi. ot " 
i E : * us . . Ae 
. ? e . Pis 4 , - e> F b s 
> . “ > - Hae x . . a 
i Va z Roi ” ” * j ‘ s & š 5 oa 
" S s r « . ‘ 2 
è Pay nn} “ > ; ea ur 
. . “ j. . ` - 
b ; * n » 4 3 - r Ird SA . sP ai -a r > > Oa; 
` nS s a r Mu Y i : we . ~x 
: : ‘ x = ` E d . e e gr. r` .. o u zn» 3 “ 7 s 
. ” . ` È Y è 3 r » ” Br i Y -_ MI 2% 
” ; bs 1 
x j í pia ge . . ° > à , . b » Br f i - . 4. 
3 > `% z . z s ‘ u. -t ~ . j « d ‘ z 
b . ` ` P, 
, x k .. Er : ” 5 ë i pi fa .. á z . A `~ a s P 
; 4 . . s u. e * er s 2 ‘ X -= 
` os We EM > - we Dr 8 , ne i 
a 2 . > “ a ` 4 = * . r a z . s B> a f 
. ° . ; ` -. = a > 
= er - Penoas S s Cois . ° x Bhg s , Hela ~ 
h m - rke 4. s i - ec 6 SR Fe 
- = s a > n 2 i 
oa E E. E a ar 
"g "ig . K 2 r > a Ir - > i ’ . 
” 
a eN 


| 


j 


II 


— 


= 


ii 


1858 0 


4 a 


D 


DL GAYLOR 


ar / 
: >s 
a” jE 
l 
-s 
~ 








v - ; ; : N . - -= : = - à Sa 
ae OAA ne RI TER nn a ne u - m un L L E e a aiea i oll Nr = TI Eee ET Te 


mar ame re. ron. un e = = ær — y e am oM Si 


ZEITSCHRIFT 


en Fu De 


OHR ENHEIEKUNDE 


UND FÜR DIE > 


KRANKHEITEN DER 


Unter Mitwirkung von 


A. Barth in Leipzig W. Kümmel in Heidelberg 


K. Bürkner in Göttingen W. Lange in Greifswald 


H. Burger in Amsterdam , 
P. Friedrich in Kiel P. Manasse in Strassburg 


J. Habermann in Graz H. Mygind in Kopenhagen 


V. Hinsberg in Breslau A. Passow in Berlin 
G. Holmgren in Stockholm MH. Preysing in Köln 


herausgegeben von 


wa x 


F 
s o e D o? EN z 
Y 


LUFTWEGE 


F. H, Quix in Utrecht 

A. Scheibe in Erlangen 

E. Schmiegelow in Kopenhagen 
V. Uchermann in Christiania 
H. Walb in Bonn 

K. Wittmaack in Jena 


Otto Körner Alfred Denker Friedrich Siebenmann Carl v. Eicken 


in Rostock l in Halle a. >. in Basel 


in Giessen. 


SECHSUNDSECHZIGSTER BAND. 


Mit 14 Tafeln und 11 Abbildungen im Texte. 


WIESBADEN. 





VERLAG VON J. F. BERGMANN. 


1912. 


eeoa pan tF Cea s aP 2 
.e e e .. ‘ t Proe 
ee e a í là a in ee 3 : 
. . . e . i pou A Be: : ; 
e ® ot t cete . Pe í 7 . : 

e © e . 

et e ' Us e r 

t f e ep t en 1 

eeo er ðe ” š c 

e « t i 

. e t’ e .... . 

"u... eo ot. pa $ 

1.8 eo oe et sce , č 

« t e ovo ỌọỌ è ' e e 5 

‘ > >o o eo o seres,’ 


Das Recht der Ueberseitzung bleibt vorbehalten 





Druck von Carl Ritter Q. m. b. H., in Wieshaden 


INHALT. 


Originalarbeiten. 


Albert Rosenberg. Nekrolog von Carl von Eicken 


I. 


II. 


HI. 


VI. 
VII. 


C) VIL 
a Io 


A 


Set 


Adl D 


rn 
BE 


XIV. 


Fort mit der Schlundsonde bei Fremdkörpern in der Speise- 
röhre! Von Prof. Dr. O. Voss. Mit 2 Abbildungen im Texte. 
(Aus der städt. Ohrenklinik Frankfurt a M.) . . 


Intrakranieller Bluterguss bei Otitis media acuta, eine hoeinnendė 
Meningitis vortäuschend. Von Dr. Heinr. Recken, Assistenz- 
arzt der Klinik. (Aus der Akademie-Klinik für Ohren-, Nasen- 
u. Hals-Krankheiten zn Köln [Direktor: Prof. Dr. Preysin g].) 
Ein Fall von Tuberkulom des Larynx. Von Dr. Arthur 
Jaehne, Kgl. Sächs. Stabsarzt. Mit 1 Abbildung im Texte. 
(Aus der Klinik für Ohren- und Kekikopi krankheiten zu 
Strassburg i. E.) . 


. Über lebensgefährliche find tödliche Blutungen aus ‚der Arteria 


carotis bei Halsabszessen. Von Dr. Karl Lübbers. Mit 
1 Abbildung auf Tafel I. (Aus der Universitätspoliklinik für 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten zu (Greifswald (Direktor: 
Prof. Dr. W. Lange].) 


. Zur Jod- und Queckailbertherapie: bei Schleimhauttuberkuloße 


der oberen Luftwege. Von Dr. G. Wüstmann, früherem 
I. Assistenten der Klinik. (Aus der Ohren- und Kehlkopf- 
klinik der Universität Rostock [Direktor: Prof. Körner].) 
Über einen Fall von Hy opaa amor, erfolgreich nach Hirsch 
operiert. Von Dr. Gunnar Holmgren. (Aus der Universitäts- 
Öhrenklinik Sabbatsberg, Stockholm.) . S 

Die durch en Mittelohrentzündungen verursachten 
Labyrinthkrankheiten. Komplikationen, Diagnose und Be- 
handlung. Von Prof. Dr. V. Uchermann in Kristiania . 
Über onen des Ohres mit Wundverschluss ohne 
Plastik. Von Dr. Adolf Blumenthal in Berlin . : 
Blutungen bei der Parazentese des 'Trommelfells. 
Carl Lüders in Wiesbaden . i 
Exstirpation des vestibulären Labyrinthes mit Kleinhirnabszess- 
Operation, ferner ein neues Denen VonDr. Richter 
in Plauen ı. u nat ee 


Von Dr. 


. Ein Fall von Perichondritis gonorrhoica haider: Öhrmaschein. 


Von H. Fischer. Mit 1 Abbildung im Text. (Aus der derma- 
tologischen Universitäts-Klinik zu Rostock user: Prof. 
Dr. Wolters]. . 


. Über spitze Kondylome im äusseren Gehörsang: Von Dr. 


C. E. Benjamins aus Java, z. Z. in Utrecht. Mit 7 Ab- 


bildungen im Text . 


. Influenzabazillen bei Erkrankungen des Öhres; Von Dr. Cäsar 


Hirsch, I. Assistenzarzt der Klinik. (Aus der Ohrenklinik 
des städt. Krankenhauses in Frankfurt a. M. [Professor Dr. 
O. Voss)].) . 

Drei Fälle von reironinikilte Abäzesse Forlauschenden An- 
schwellungen über dem Warzenfortsatze. l. Gumma. — 
II. Cholesteatoma verum. — III. Bulböse Erweiterung des 
Sinus sigmoideus. Von Dr. Carl Lüders in Wiesbaden. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel Il ; 


104742 


18 


to 
(08) 


49 
68 
73 


94 


IV Inbalt. 


XV, Über die vom Ohr ausgehenden septischen Allgemeinerkrank- 
ungen. Von Dr. Ella Wolf. Mit 4 Kurven auf Tafel I11/IV. 
l. Das Krankheitsbild der Toxinämie. (Aus der Universitäts- 


klinik für Ohren-. Nasen- und Kehlkopfkranke [Professor 


Dr. W. Kümmel} in Heidelberg.) 


XVI. Klinische und patholog.-anatomische Studien iei die Poe 
der Labyrintheiterung. Von Dr. med. W. Brock, |. Assistent 
der Klinik. Mit 19 Abbildungen auf "Tafel VIXIV. (Aus der 
Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
zu Erlangen [Direktor: Prof. Dr. Scheibe)],) De 5 


XVIIL Ein röntgenographisch und laryngoskopisch bemerkenswerte 
Fall von Einheilung eines Schrotkornes im Kehlkopf mit 
Beobachtung der Kehlkopfexkursion beim Schluckakt. Von 
Dr. Feldmann, Assistenzarzt. (Aus der Ohren- und Kehl- 
kopfklinik in Rostock [Direktor: Prof. Dr. Körner).). 


Literaturbericht. 


Bericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohren- 
heilkunde, der Krankheiten der Luftwege und in den Grenz- 
an im ersten und zweiten Quartal des Jahres 1912. 


usammengestellt von Alfred Denker in Halle a. S. 131. 


Gesellschaftsberichte. 


Bericht über die 21. Versammlung der Deutschen otologischen Gesell- 
schaft zu Hannover am 23. und 24. Mai 1912. Erstattet von 
Privatdozent Dr. O. Wagener in Berlin 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. Bericht 
von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen 


Sitzungsbericht der Sektion für Ohrenheilkunde der New York Keademy 
of Medicine. Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York 


Bericht über den Neunten internationalen Otologen-Kongress, abgehalten 
vom 12. bis 17. August 1912 in der Harvard Universität zu 
Boston. Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York . 


Sitzungsbericht der New Yorker Otologischen (iesellschaft. Erstattet 
von Dr. Otto Glogau in New York . 


Sitzungsberichte der Sektion für Laryngologie und Ehikolegie der New 
York Academy of Medicine. Erstattet von Dr. Otto oe 
in New York ; 

Sitzungsbericht der Chieszo Oto- Dryngoloeial Society. ‘Erstattet von 
Dr. Otto Glogau in New York. . 

Sitzungsbericht der American Laryngological, Rhinológical and Otological 
Society. VII. Jahresversammlung. Atlantic City, 1.. 2.. 3. Juni 
1911. ` Erstattet von Dr. Otte Glogau in New York . 

Oto-laryngologische Gesellschaft zu Kristiania. Berichtet von Dr. 
Fleischer era re Bee ee ee ee 


Fachnachrichten . . . : rn... 0... 19; 


Seite 


LO 
IQ 
a 


267 


304 


307 


161 


185 


Albert Rosenberg. 


Nekrolog 


von 
Carl von Eicken. 


Am 31. Juli starb in Flims- Graubünden Albert 
Rosenberg, einer der hervorragendsten deutschen Laryngo- 
logen, im Alter von 56 Jahren. 

Von 1882—1899 stand Rosenberg seinem Lehrer 
B. Fränkel als 1. Assistent treu zur Seite und übte einen 
mafsgebenden Einfluss aus auf die jüngeren Laryngologen, die 
aus der Berliner Schule hervorgingen. 

Von seinen zahlreichen Abhandlungen seien genannt die 
über die Tuberkulose des Kehlkopfes, der Lunge und des 
Rachens, über Intubation, über Perubalsam bei L,eukoplakie, 
Larynxödem bei Jodkaligebrauch, Störungen der Sprache und 
Stimme bei Paralysis agitans, Nasenbluten bei Kindern. Das 
ausgezeichnete Lehrbuch über die Erkrankungen der Mund- 
höhle, des Rachens und des Kehlkopfes erschien in zwei 
Auflagen. In dem Heymannschen Handbuch bearbeitete 
Rosenberg das Kapitel über die Verwachsungen und Stenosen 
des Larynx und der Trachea, in dem Nothnagelschen 
Sammelwerk das der Pathologie und Therapie der Rachen- 
krankheiten. In Gemeinschaft mit Onodi gab er das Lehr- 
buch: »Die Behandlung der Krankheiten der Nase und des 
Nasenrachens« heraus. Auch das sehr instruktiv für Studierende 





und Ärzte geschriebene kleine therapeutische Taschenbuch der 
Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrankheiten verdient hervor- 
gehoben zu werden. 

Rosenberg war eins der eifrigsten Mitglieder der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft und zugleich ihr erster 
Schriftführer. Die gleiche Ehrenstelle nahm er auf dem 
III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress in Berlin ein. 
Im Jahre 1900 wurde dem verdienten Manne der Professor- 
titel und wenige Wochen vor seinem Tode der Titel Geheimer 
Sanitätsrat verlichen. 

In unserer Wissenschaft wird der Name Rosenberg 
unvergessen bleiben. Alle aber. die den feingebildeten, liebens- 
würdigen Menschen Rosenberg kannten, werden ihm ein 
freundliches Andenken bewahren. 
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I. 
(Aus. der städt. Ohrenklinik Frankfurt a M.) 


Fort mit der Schlundsonde bei Fremdkörpern 


in der Speiseröhre ! 
Von Prof. Dr. O. Voss. 
Mit 2 Abbildungen im Texte. 


Die von Reuter und Körner im LIV. Band, 3. Heft, S. 220 
und 222 dieser Zeitschrift veröffentlichten Fälle von Fremdkörpern im 
Ösophagus geben mir Veranlassung, eine in die gleiche Kategorie ge- 
hörige Beobachtung mitzuteilen. 


Am 1. III. d. Js. wurde mir eine Dame in die Sprechstunde 
geschickt, die angab. am Mittag des gleichen Tages beim Essen von 
Schellfisch eine Gräte verschluckt zu haben. Seitdem spüre sie stechende 
Schmerzen ‘im Hals. Der von ihr konsultierte Hausarzt berichtete mir. 
dass er versucht habe, die Gräte mit einer Schlundsonde in die Tiefe 
zu stossen, doch seien die Beschwerden darnach die gleichen geblieben. 


Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel ergab sich, dass 
beide Sinus pyriformes, der Larynx und die angrenzenden Teile der 
Trachea nichts von der Norm Abweichendes erkennen liessen. Nach 
der Kokainisierung und Einführung eines Ösophagoskopischen Rohres 
Nr. 2 (Brünings) zeigte die hintere Wand des Ösophagus ungefähr 
17 cm von der Zahnreihe entfernt eine rundliche Schwellung von etwa 
Kirschgrösse, deren Zentrum eine seichte Delle bildete. Anfänglich 
machte es den Eindruck, als ob letztere Stelle mit etwas schmutzig 
grauem Sekret bedeckt sei, bei genauerem Zusehen aber entpuppte 
sich diese scheinbare Flüssigkeit als das das Niveau der um- 
gebenden Schleimhaut höchstens um 1--2 min überragende proximale 
Ende der gesuchten Gräte, die fast in ihrer ganzen Länge in der 
Schleimhaut der Hinterwand steckte. Ein sofort vorgenommener 
Fxtraktionsversuch schien gelungen zu sein, wenigstens konnte ich 
darnach das Grätenende an der ursprünglichen Stelle nicht mehr ent- 
decken und nahm an, das Corpus delicti sei mir beim llerausziehen 
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der Zange in die Tiefe gefallen. Eine am nächsten Morgen vorge- 
nommene Kontrolluntersuchung aber belehrte mich, dass die Gräte sich 
noch an der alten Stelle befand. Bei dem daraufhin erneut vorge- 
nommenen Extraktionsversuch gelang 
Abbildung 1. es diesmal ohne Schwierigkeit, sie 
mit der Bohnenzange zu Tage zu 
fördern. Sie hatte die aus der bei- 
stehenden Photographie (Abb. 1) er- 
kennbare Form und Grösse (2,5 cm 
lang). Die Beschwerden der Patientin 
waren damit dauernd behoben, eine 
Infektion der lädierten Stelle trat 
glücklicherweise nicht ein. 





Es ist wohl im höchsten Grade unwahrscheinlich, dass die Gräte 
beim blossen Verschlucken sich so tief in die Schleimhaut hätte ein- 


bohren können. Hierfür können wohl nur die — natürlich ohne . 


Kontrolle des Auges — vorgenommenen Manipulationen mit der Schlund- 
sonde verantwortlich gemacht werden. Diese haben also nicht nur eine 
nicht ganz unbeträchtliche Verletzung (cefr. die reaktive Schwellung der 
Umgebung) durch das Tieferstossen der Gräte hervorgerufen, sondern 
deren nachträgliche ösophagoskopische Entfernung auch erheblich er- 
schwert. Beide Momente sind Grund genug, um die Warnung Körners 
vor dem Gebrauch von Schlundsonden und dergl. nachdrücklichst zu 
wiederholen. Wir sind glücklicherweise jetzt im Besitz von Methoden, 
die eine Entfernung derartiger Corpora aliena unter Leitung des Auges 
gestatten; alle andersartigen Malsnahmen ohne diese Vorsichtsmalsregeln 
sind im günstigsten Falle dazu angetan, dem nachfolgenden Operateur 
sein Amt zu erschweren. Die Lage ist hier eine ganz ähnliche, wie 
bei Fremdkörpern im Ohr: alles Arbeiten im Blinden oder mit unge- 
eigneten Instrumenten macht einerseits nachfolgende Extraktionsversuche 
schwierig, ja unter Umständen unmöglich, andererseits kann es zu 
Nebenverletzungen führen, die eine ernste Gesundheitsschädigung für 
den davon Betroffenen zur Folge haben können. Damit aber wird der 
vornehnsste ärztliche Grundsatz des Nil nocere verletzt, und von diesen 
Gesichtspunkt aus müssen alle derartigen, leider noch viel zu viel im 
Gebrauch befindlichen Instrumente in die ärztliche Rumpelkammer ver- 
bannt werden. 


Wie leicht es andererseits sein kann, einen verschluckten Fremd- 
körper zu entfernen, wenn ungeeignete Extraktionsversuche nicht voraus- 
gegangen sind, konnte ich vor einiger Zeit bei einer Frau konstatieren, 
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die behauptete, einen Kotelettknochen verschluckt zu haben. Die übliche 
Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel liess von dem Fremdkörper 
nichts erkennen. Erst als ich behufs ösophagoskopischen Vorgehens 
die Kokainisierung des Hypopharynx vorgenommen hatte, entdeckte ich 





in letzterem etwas rechts von der Mittellinie eine gelbliche unregel- 
mäfsig prominierende Partie, die nur 

der gesuchte Fremdkörper sein konnte. Abbildung 2. 

Mit einer abgebogenen Rachenzange 

gelang dessen Entfernung unter Lei- eh | 
tung des Kehlkopfspiegels sofort ohne | bi 

alle Schwierigkeiten. Die neben- À 
stehende Photographie (Abb. 2) gibt ` | 
ihn in natürlicher Grösse wieder. = Er 
Jedes Manipulieren mit der Schlund- 

sonde gegen den Knochen hätte ihn wahrscheinlich in grössere Tiefe 
gestossen und dadurch sowohl in diagnostischer wie therapeutischer 
Beziehung ungünstigere Vorbedingungen geschaffen; ausserdem wären 
bei der spitzen Beschaffenheit seiner Enden ähnliche Nebenverletzungen 
wie in dem Reuterschen Falle unvermeidlich gewesen. 


Zusatz zu der vorstehenden Mitteilung. 
Von O. Körner. 


Herr Dr. F. Valentin in Bern schrieb mir am 18. IV, 12: 


»Im Anschluss an Ihre Mitteilung über Fremdkörper in der Speise- 
röhre möchte ich Ihnen mitteilen, dass ich vor kurzem Gelegenheit 
hatte, einen ganz ähnlichen Fall zu beobachten. Der Patient hatte 
auch eine Speckschwarte geschluckt, und diese war im Ösophagus 
ca. 5 cm unterhalb der Incisura sterni stecken geblieben. Der sofort 
zugezogene Arzt konnte, genau so wie in Ihrem Falle, die Sonde in den 
Magen einführen und versicherte dem Patienten, es sei kein Fremd- 
körper vorhanden. Da dieser aber gar nichts schlucken konnte, nicht 
einmal Flüssiges, so kam er in unsere Klinik, wo ihm der Fremdkörper 
von meinem damaligen Chef ösophagoskopisch extrahiert wurde. Die 
Schwarte mals ca. 5 zu 3!|, zu 5cm und lief pyramidenförmig spitz zu«. 


1* 


4 Heinrich Recken: Intrakranieller Bluterguss 
II. 


(Aus der Akademie-Klinik für Ohren-. Nasen-undHals-Krank- 
heiten zu Köln [Direktor: Prof. Dr. Preysing].) 


Intrakranieller Bluterguss beı Otitis media acuta, 
eine beginnende Meningitis vortäuschend. 


Von Dr. Heinrich Recken, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Die Diagnose der otogenen Meningitis stösst infolge der keines- 
wegs konstanten und sowohl in ihrer Stärke als auch in ihrer Art sehr 
schwankenden Symptome sowie ihres verschiedenen Verlaufes oft auf 
grosse Schwierigkeiten; als eines der besten Hilfsmittel zu ihrer Er- 
kennung hat sich die Lumbalpunktion bewährt. da uns die makro- 
skopische und mikroskopische Beschaffenheit des Liquor cerebrospinalis 
wertvolle Aufschlüsse über den Zustand der Meningen und des Cere- 
brums gibt. 


Ein interessantes Beispiel über die zuweilen schnell aufklärende 
Wirkung der Lumbalpunktion konnten wir vor kurzer Zeit in unserer 
Klinik beobachten. Der Fall ist der Mitteilung um so mehr wert, da 
die Ursache, welche hier eine Meningitis vortäuschte, in der otologischen 
Klinik kein alltägliches Vorkommnis sein dürfte. 


Die Patientin, ein 3jähriges Kind (Gertrud G.) war früher, von 
Masern vor einem Jahre abgesehen, nie ernstlich krank gewesen; am 
28. V. 1912 wurde sie wegen doppelseitigen Öhrenleidens unserer 
Klinik überwiesen ; das »ÖOhrlaufen« soll seit ca. 3 Wochen bestanden 
haben. Die Untersuchung ergab auf beiden Ohren eine Otitis media 
acuta perforativa mit sehr starker Eitersekretion. Es 
bestand keine Drückempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, keine Tempe- 
raturerhöhung; das Allgemeinbefinden war nicht erheblich gestört. Am 
6. Juni wurde der Stationsarzt früh morgens ans Krankenbett gerufen, 
weil das Kind plötzlich Krämpfe bekommen habe. 

- Die Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Das Kind war vollständig bewusstlos, das Gesicht. blass-livide ver- 
färbt ;, dem Ausschen nach schien das Kind ante exitum zu stehen: 
stacke klonische Krämpfe der ganzen Jinken Körperhälfte. einschliess- 
lich des Gesichtes; leichte athetosenhafte bBewerungen des rechten Armes: 
starke Salivation: Pupillen verschieden. die linke enger als die rechte: 
ihre Reaktion äusserst träge. Keine Nackensteifirkeit. kein »Kernige, 
kein kahntörmie cinzezorenes Abdomen. Kein Anzeichen einer äusseren 
Verletzung am Kopfe. Keine Blutung aus Nase. Mund oder Ohr. Die 
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Temperatur (gerade vor dem Anfall gemessen) betrug 37,6°; der Puls 
war ‚klein, sehr unregelmälsig und sehr beschleunigt (160). 


Der ganze Befund liess uns natürlich an eine Meningitis oder einen 
Abszess (Hirn- oder extra- oder intraduralen Abszess) denken. Eine 
Unterscheidung zwiscben diesen Krankheiten ist ja nicht immer möglich, 
da Hirnabszesse unter Meningitissymptomen verlaufen können, während 
andrerseits eine Meningitis nur Herdsymptome machen kann, welche die 
Diagnose eines Abszesses nahelegen. Die starke Störung des Sensoriums 
sowie das stürmische Einsetzen der Symptome schienen auf Meningitis 
hinzuweisen, doch wurde auch bei Hirnabsezssen (bezw. extra- oder 
intraduralen Abszessen) das gleiche Verhalten, wenn auch selten be- 
obachtet. Das Fehlen der Nackensteifigkeit sprach nicht dagegen, da 
dieses Zeichen bei Lokalisation der Entzündung auf das Grosshirn fehlen 
kann. Für Abszess sprachen mehr die Herdsymptome, jedoch auch diese 
werden bei Meningitis genau so beobachtet. 


Die bisher normale Temperatur sprach nicht gegen die Annahme 
einer der beiden Erkrankungen, da sowohl Abszesse wie schon aus- 
gebreitete Meningitiden lange Zeit bestehen können, ohne Temperatur- 
erhöhung darzubieten, um dann plötzlich stürmische Symptome hervor- 
zurufen. Für eine solche Erkrankung sprach auch der Zeitpunkt des 
Auftretens, da otogene Meningitiden meist erst nach der 4. ‚Woche des 
Beginnes der Otitis aufzutreten pflegen. ' 


Es wurde eine sofortige Ohroperation in Betracht gezogen, vor 
allem schon wegen der Schwere der aufgetretenen Symptome; allerdings 
musste man sich sofort klar sein, dass bei dem Symptomenkomplex ein 
Operationsplan über eine beiderseitige Ohroperation hinausgehend nicht 
ins Auge gefasst werden konnte. Man hätte sich dem Zufalle anver- 
trauen müssen, ob bei der Operation des einen oder anderen Ohres 
sich eine Wegeleitung für ein weiteres intrakranielles Vorgehen ge- 
funden bätte. 


Was schon die Lokalisation auf die rechte oder linke Seite angeht, 
so ist zu sagen, dass zunächst die Symptome mehr für eine Erkrankung 
der rechten Grosshirnhälfte bezw. der entsprechenden Meningen, ins- 
besondere für einen Sitz in der Gegend des Schläfenlappens zu sprechen 
schienen; ebensogut konnten die Symptome aber auch von einem tiefer 
sitzenden Herde in der Umgebung der rechten Capsula interna hervor- 
gerufen werden. ni 


Schon wegen dieser Unklarheit und Unsicherheit der Lokalisation, 
welche uns von vornherein gezwungen hätte, beide Ohren ausgedehnt 
zu operieren, konnten wir uns zu einer Operation bei dem schwer hin- 
fälligen Kinde nicht entschliessen ; denn wir hatten den Eindruck, dass 
das Kind einen doppelten Eingriff nicht überstehen würde. Da blieb 
uns zur Sicherung der Diagnose und für eine eventuelle 
therapeutische Wirkung zunächst nur die Lumbalpunktion 
übrig. | 


[Are 
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Die Lumbalpunktion führte nun in diagnostischer Hinsicht 
sowohl wie therapeutischer Wirkung zu einem ganz überraschenden Er- 
gebnis; die Cerebrospinalflüssigkeit, welche in 3 Portionen zu je 8 cbem 
aufgefangen wurde, war im ersten Reagensglase leicht sanguinolent, 
dabei aber klar und durchsichtig; die zweite Portion, aus derselben 
Stichöffnung und ohne Lageveränderung der Kanüle gewonnen, war 
fast rein blutig und hellrot. Die dritte Portion war bei 
dauerndem Weiterausfluss plötzlich scharf abgesetzt vollständig klar und 
rein, ohne die geringste blutige Färbung. Dieser überraschende Be- 
fund liess nur an eine intrakranielle Blutung durch ein Trauma irgend- 
welcher Art denken. Eine genaue Nachforschung ergab dann auch, 
dass das Kind am Nachmittage vorher trotz bestehenden Bettschutzes 
in einem unbewachten Augenblicke aus dem Bett gestürzt war. 


Ebenso überraschend wie der Lumbal-Punktionsbefund war nun 
auch der weitere Verlauf der Erkrankung. 

15 bis 20 Minuten nach dem Eingriff verminderten sich bei un- 
verändert stark getrübtem Sensorium die klonischen Krämpfe der linken 
Seite ganz bedeutend, sprangen aber plötzlich mit Heftigkeit auf die 
rechte Seite über und zwar auch hier auf beide Extremitäten und Ge- 
sicht. Die Erscheinungen der linken Seite erloschen allmählich voll- 
ständig; die Krämpfe der rechten Seite dagegen hielten noch etwa 
3 Stunden an, um auch hier sich allmählich zu verlieren. Gleichzeitig 
wurde nun auch das Sensorium freier. 


Nach einer weiteren Stunde konnte nur noch ein leichtes Zucken 
um den Mund und lebhaftes Aufschrecken auf Anruf festgestellt werden. 
Die Pupillen blieben aber noch verschieden weit, ihre Reaktion träge; 
die Temperatur sprang eigentümlicher Weise plötzlich auf 39,2%, um 
nach einigen Stunden wieder fast normal zu werden. Der Puls war 
klein, unregelmälsig, dicrot und 160. 

Nach noch einer weiteren Stunde waren keine Krämpfe mehr fest- 
zustellen, die Pupillen waren gleichweit, ihre Reaktion normal; das 
Sensorium fast frei; die Temperatur betrug 38,2°, der Puls war regel- 
mäfsig, aber noch dikrot und betrug 120. Die Atmung war bei dem 
ganzen Anfall stets regelmälsig. 

Etwa 8 Stunden nach der Lumbalpunktion zeigte sich das Kind 
frei von Gebirnerscheinungen, wenn auch die Bewegungen noch etwas 
unsicher waren. Das Sensorium war ganz frei. Die Temperatur be- 
trug 37,8°, der Puls 100, war regelmälsig und ziemlich kräftig. Seit- 
dem ist bis jetzt (24. VII.) (also 7 Wochen), das Kind frei von jeder 
Reizerscheinung von seiten des Gehirns, bei klarem Bewusstsein und 
vollständigem Wohlbefinden. 


Epikrise: Wir haben ein Kind vor uns mit doppelseitiger, un- 
komplizierter akuter Otitis bei durchaus normaler Temperatur und nor- 
malem Pulse. Plötzlich treten einseitig heftige Krämpfe bei völliger 


bei Otitis media acuta, eine beginnende Meningitis vortäuschen(d. T 
Bewusstlosigkeit auf, die den Ausbruch einer Meningitis annehmen lassen, 
weil sich keinerlei Anzeichen für eine Verletzung finden, ein epilep- 
tischer Anfall aber nach der oben beschriebenen Art der Krämpfe aus- 
geschlossen ist. Da wir uns zu einer Operation wegen des überaus 
schlechten Zustandes des Kindes und wegen der Unklarheit der Lokali- 
sation nicht entschliessen. können, wird die Lumbalpunktion vorge- 
nommen, deren Ergebnis jede Berechtigung zur Annahme einer Menin- 
gitis ausschliesst, vielmehr an ein Trauma denken lässt. Eine genaue 
Nachfrage bestätigt ein Trauma. Von Interesse ist ferner das durch 
die Lumbalpunktion herbeigeführte schnelle, in Stunden sich vollendende 
Schwinden aller beängstigenden Symptome, sowie der Wechsel der Krämpfe 
von der linken auf die rechte Seite nach der Punktion, dessen Ursache 
nicht klar ist; ferner die eigentümliche, in kurzer Zeit sich vollziehende 
Erhöhung der Temperatur auf 39,2’ und deren schnelles Fallen auf 
die Norm. Man kann diese Temperaturerhöhung wohl kaum als Fieber 
auffassen, sondern muss es als vom Zentrum im Gehirn aus bedingt 
annehmen. Der Puls war nie verlangsamt, im Gegenteil sehr beschleunigt 
und unregelmälsig, um zugleich mit dem Schwinden der anderen Symp- 
tome wieder normal zu werden. 


Der Fall zeigt uns ganz im Allgemeinen, wie vor- 
sichtig dieDiagnose einer otogenen Meningitis zu stellen 
ist, und die Unentbehrlichkeitder Lumbalpunktion nicht 
nur in diagnostischer, sondern auch aufs Schönste in 
therapeutischer Hinsicht. 
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III. 


(Aus der Klinik für Ohren- und Kehlkopfkrankheiten 
zu Strassburg i. E.) 


Ein Fall von Tuberkulom des Larynx. 


Von Dr. Arthur Jaehne, 
Kgl. Sächs. Stabsarzt. 


Mit 1 Figur im Texte. 


In den ersten vor rund 20 Jahren erfolgten ausführlichen Publikationen 
über tuberkulöse Larynxtumoren, insbesondere in den Arbeiten von Avellis, 
Hajek, Panzer u. a. ist das klinische Krankheitsbild derselben genau be- 
schrieben worden, ihre histologische Beschaffenheit ist von Schech im 
Heymannschen Handbuch für Laryngologie erschöpfend dargestellt. 
Die von Avellis und Hajek ausgesprochene Ansicht, dass diese Form 
der Larynxtuberkulose in der Folgezeit wohl relativ häufig zur Beob- 
achtung kommen würde, hat sich nicht bestätigt. Die Spärlichkeit der 
Mitteilungen über diesen Gegenstand in den letzten zehn Jahren könnte 
man ja damit erklären, dass nun tatsächlich das Krankheitsbild so 
häufig gesehen und so allgemein bekannt, die Diagnose, der Verlauf 
und die Behandlung so eindeutig und klar geworden sei, um ihre be- 
sondere Erwähnung und Erörterungen darüber überflüssig zu machen. 
Da jedoch von den Autoren, die über selbstbeobachtete Fälle berichten, 
auch in der letzten Zeit genau wie in den ersten Publikationen auf die 
häufigen diagnostischen Irrtümer hingewiesen wird, zu denen diese 
Tumoren Anlass gegeben, namentlich auf die Verwechslung mit Fibromen, 
so ergibt sich wohl hieraus, dass gegenüber den übrigen Arten der 
Larynxtuberkulose die Tumorform doch eben relativ so selten ist, dass 
auch dem Facharzt ihr klinisches Bild nicht immer so geläufig ist, 
um bei jedem einschiägigen Falle sufort daran zu denken. Diese An- 
schauung bestätigte auch ein in der Strassburger Ohrenklinik zur Be- 
handlung gelangter Fall von tuberkulösem Larynxtumor, der von einem 
Spezialkollegen als »gigantischer Polyp« überwiesen wurde, und der 
wegen seiner seltenen Grösse und den hierzu in starkem Missverhältnis 
stehenden geringen subjektiven Beschwerden der Kranken mitgeteilt 
werden soll. 


Die Krankengeschichte ist folgende: 
Maria S., 27 Jahre alt, ledig, aufgenommen 5. X. 11. 


Anamnese: Vater im 37. Lebensjahr an Lungenschwindsucht 
gestorben, im übrigen in der Familie keine Tuberkulose, Seit etwa 
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2 Jahren wurde die bis dahin gesunde Patientin heiser, verlor ganz 
allmählich ihre Stimme, hätte aber sonst keinerlei Beschwerden und 
ging bis jetzt ohne Mühe ihrer anstrengenden Beschäftigung als Feld- 
arbeiterin nach. Wegen der langen Heiserkeit -konsultierte sie im 
Sommer 1911 einen Spezialarzt, der ihr angeblich aus dem Kehlkopf 
kurz hintereinander dreimal vor einigen Wochen ein Geschwulststück 
entfernte. Überweisung der Patientin an die Klinik wegen eines »gigan- 
tischen Kehlkopfpolypen« ' durch den behandelnden Arzt, dem bei der 
ausserhalb wohnenden Patientin ambulante Behandlung nicht angezeigt 
erschien. er 
Aufnahmebefund:- Blasse Gesichtsfarbe, leidender Gesichts- 
ausdruck, mittelmälsiger Ernährungszustand. Nase: Deviativ septi rechts, 
Hypertrophie der mittleren Muschel links. Larynx: Das Vestibulum 
laryngis ist nahezu völlig eingenommen von eineın grauweisslichen, an 
der Oberfläche glatten Tumor von mehr als Haselnussgrösse, der von 
der Gegend des rechten Taschenbandes ausgehend: die ganze Rima 
elottidis bis auf einen kleinen Teil im hinteren Stimmbanddrittel über- 
lagert und auch das linke Stimmband grösstenteils bedeckt. Die hintere 
J.arynxwand ist uneben, mit Eiter bedeckt, die linke Aryknorpelgegend 
ist ulzeriert. Es besteht völlige Aphonie, die Atmung ist weder an- 
gestrengt noch beschleunigt. — Nach ausgiebiger Kokainisierung gelingt 
es mit der Sonde den Tumor bis zur vorderen Kommissur vom linken 
Stimmband abzuheben,- es lässt sich aber nicht mit Sicherheit- fest- 
stellen, in welchem Umfange der Tumor der rechten Larynxhälfte 
aufliegt und von welchem Teile derselben (Taschenband, Sinus Morgagni, 
Stimmband) er entspringt. | 
Lungen (medizinische Poliklinik): Leichte doppelseitige Affektion 
beider Oberlappen. 





Verlauf: 6.X Mit Doppelkürette Abtragung eines fast hasel- 
nussgrossen Stückes vom Tumor, das sich ziemlich derb anfühlt und 
weisse Farbe hat. (Mikroskopischen Befund siehe weiter unten.) Es 
zeigt sich nach der Abtragung, dass nur ein verhältnismälsig kleiner 
Teil von dem hinteren unteren Ende des Tumors entfernt ist, und, dass 
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der stehengebliebene Rest noch zum grössten Teil den Glottisspalt 
ausfüllt. 

9. X. Ursprung des Tumors vom rechten Sinus Morgagni, wo 
er breitbasig aufsizt, feststellbar. Dort Längsinzision des Tumors mit 
dem Messer, Abtragung mit der Schlinge. Ein Stumpf bleibt dabei 
noch stehen. Die Glottis ist jetzt frei, das linke Stimmband gut zu 
sehen, dagegen das rechte nur im hintersten Viertel. An Stimmbändern 
keine Ulzerationen. Es zeigt sich jetzt, dass die Hinterwand des 
Larynx stark geschwollen ist. 

11. X. Stumpf des Tumors am rechten Sinus Morgagni wird mit 
Doppelkürette abgetragen und kauterisiert. In derselben Weise wird 
die Hinterwand behandelt, linke ulzerierte Aryknorpelgegend wird mit 
Stichbrenner kauterisiert. 

14. X. Die kauterisierten Stellen gut verschorft. Sprache sehr 
rauh, aber nicht mehr aphonisch. Entlassung. Patientin stellt sich in 
Zwischenräumen von 8—14 Tagen in der Poliklinik vor. 

15. XI. 11 Wiederaufnahme. Larynx: An der Hinterwand sowie 
in der linken Aryknorpelgegend noch einige lappig aussehende flottierende 
Verdickungen. Von dem exstirpierten Tumor ist oberhalb der vorderen 
Hälfte des rechten Stimmbandes am Sinus Morgagni noch ein Stumpf 
vorhanden, neues Wachstum des Tumors ist aber nicht bemerkbar. 
Nochmalige Kauterisation des Tumorstumpfes und der Hinterwand. 

21. XI. Galvanokaustische Behandlung der linken Aryknorpelgegend. 

22. XI. Starke Schwellung und tumorartiges Vordrängen der gestern 
kauterisierten Arykrorpelgegend (anscheinend Perichondritis). 

25. XI. Linke Aryknorpelgegend abgeschwollen, im Kehlkopf auch 
sonst keine Reizerscheinungen. Entlassung. 

25. II. 12. Zweite Wiederaufnahme. 

Patientin wurde seit ihrer Entlassung aus der Klinik spezialistisch 
mit Einspritzungen in den Kehlkopf ambulant weiter behandelt. Die 
Sprache hat sich seitdem wieder stark verschlechtert. Körperlich fühlte 
sie sich wohl, verrichtete ihre Arbeit. Anfang März mehrere Tage 
Husten, angeblich infolge Erkältung. Ist jetzt zur Kontrolle ihres 
Zustandes in die Klinik bestellt, wird zwecks operativen Eingriffes da 
behalten. 


Status: Elendes Aussehen, stark reduzierter Ernährungszustand. 
Sprache völlig aphonisch. Keinerlei Atemnot. An der rechten Hals- 
seite mehrere zum Teil erweichte Lymphdrüsen. 


Larynx: Starke Rötung des ganzen Kehlkopfinneren. An der 
Hinterwand grosses Infiltrat. Vom ursprünglichen Tumor nichts mehr 
zu sehen bis auf eine hirsekorngrosse Geschwulst über dem vorderen 
Drittel des rechten Stimmbandes nahe der Kommissur. : Das rechte 
Stimmband ist sehr stark ulzeriert, das rechte Taschenband ist verdickt. 

Lungen (mediz. Poliklinik): Disseminierte Tuberkulose über beiden 
Oberlappen, teilweise noch über den Unterlappen, keine grösseren Ein- 
schmelzungen. 
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27. III. 12. Mit Doppelkürette Entfernung des Infiltrates der 
Hinterwand. 


30. II. 12 Entlassung. Sprache aphonisch. Allgemeinzustand 
nicht gebessert. 


Histologischer Befund des am 6. und 9. X. 11 entfernten 
Tumors: 

Die Mehrzahl der Schnitte zeigte folgende Beschaffenheit: Das 
Epithel ist völlig intakt, es ist ein geschichtetes Plattenepithel mit zapfen- 
förmigen Fortsätzen nach der Tiefe zu. Die oberste Epithelschicht ist 
stellenweise aufgefasert, über ihr befindet sich eine schmale Zone fein- 
faserigen und netzartig angeordneten Fibrins, in dessen Maschenwerk 
reichlich Leukocyten und abgestossene Epithelien eingeschlossen sind. 
Dicht unter dem Epithel ist eine Schicht weitmaschigen lockeren Binde- 
gewebes mit Granulationszellen, Lymphoidzellen, mehrkernigen Leuko- 
cyten und ziemlich reichlicher Gefässbildung. In diese Schicht ein- 
gelagert und zum Teil bis unmittelbar an das Epithel heranreichend 
finden sich erstens Anhäufungen grosser epitheloider Zellen ohne grössere 
Mengen Zwischensubstanz, die sich von ihrer Umgebung durch eine 
konzentrische Randzone spindeliger Zellen scharf abgrenzen, und zweitens 
Anhäufungen mehrkerniger Leukocyten, die etwas mehr Zwischensubstanz 
und reichlich Gefässe enthalten und sich nicht scharf abgrenzen, sondern 
allmäblich in das umgebende lockere Bindegewebe übergehen. In den 
Komplexen epitheloider Zellen sind keine Riesenzellen, auch keine 
regressiven Veränderungen nachweisbar, in den Leukocytenanhäufungen 
ist dies auch nicht der Fall. Der Übergang von der subepithelialen 
Gewebsschicht zu den tieferen Schichten des Tumors ist kein scharf 
abgesetzter, sondern ein ganz allmählicher. Im wesentlichen zeigen die 
letzteren folgende ganz gleichmälsige histologische Struktur. In ein 
kernarmes faseriges Bindegewebe, dessen feinfaserige Straktur jedoch 
teilweise verloren gegangen ist, und an dessen Stelle dickere homogen 
aussehende Züge getreten sind, die keinen Zusammenhang aus feinen 
Fibrillen mehr erkennen lassen, findet sich eingelagert eine ausser- 
ordentlich grosse Zahl von Knötchen, welche fast durchweg ganz scharf 
von ihrer Umgebung sich herausheben. Eine mehrfache Lage schmaler 
spindelförmiger Zellen umrandet in konzentrischer Anordnung die 
Knötchen und umgibt sie wallartig. Im Inneren zeigen diese Knötchen 
einen ganz typischen Aufbau, sie bestehen aus Rundzellen, epitbeloiden 
Zellen und Langhannsschen Riesenzellen mit randständigen Kernen, 
dokumentieren sich somit als richtige Tuberkel. Nur ganz wenige 
unter der grossen Zahl von Tuberkeln konfluieren miteinander und nur 
an diesen Stellen zeigen sich regressive Metamorphosen, Verkäsung und 
Nekrose. Tuberkelbazillen wurden trotz Durchmusterung einer grossen 
Zahl nach Ziehl-Neelsen gefärbter Schnitte nur zweimal mit Sicher- 
heit nachgewiesen. 


Neben den Präparaten von der erwähnten Beschaffenheit zeigten 
noch eine Anzahl aus anderen Tumorteilen gewonnene Schnitte folgenden 
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Befund: Das Epithel fehlt vollkommen, die Oberfläche bildet .eine ‚ziemlich 
dicke Schicht einer scholligen Masse, in der sich Zellfragmente und 
feinkörniger Detritus befinden, und in der eine Gewebsstruktur nicht 
mehr erkennbar ist. An diese nach der Tiefe zu ziemlich gradlinig 
abgesetzte Oberflächenschicht grenzt unmittelbar ein Gewebe, welches 
dem bei den Präparaten mit erhaltenen Epithel als Tiefenschicht des 
Tumors bezeichneten gleicht, welches also im faserigen Bindegewebe 
reichlich Tuberkel enthält. Es fehlt demnach hier die bei den Prä- 
paraten mit Epithel als subepitheliale Schicht beschriebene Zone. Auf- 
fallend ist, dass in dem der nekrotischen Oberflächenschicht unmittelbar 
anliegenden obersten Teile der Tiefenschicht sich sehr zahlreiche Gefässe 
befinden, in denen und in deren Umgebung im Bindegewebe viele rote 
Blutkörperchen sichtbar sind, während die Gefässentwicklung im übrigen 
spärlich ist und rote Blutkörperchen ausserhalb .der Gefässe nicht nach- 
zuweisen sind. 


Fassen wir kurz zusammen: Es handelt sich um einen enorm 
grossen Larynxtumor bei einer Phthisikerin, der das Lumen der Glottis 
fast vollständig verlegt. Die mikroskopische Untersuchung stellt in 
diesem Tumor erstens die spezifischen Elemente der Tuberkulose, die 
Tuberkel, zweitens, wenn auch nur in geringer Anzahl, Tuberkelbazillen 
fest. An der tuberkulösen Natur des Tumors ist demnach nicht zu 
zweifeln. 3 


Schech bemerkt. bei der anatomischen Beschreibung der Larynx- 
tuberkulome, dass eine Anzahl der als solche veröffentlichten Fälle der 
Kritik nicht standhalten, da der Begriff Tumor ganz verschieden ge- 
deutet und oft. jedes starke Infiltrat oder jede grössere auf dem Grunde 
oder an den Rändern tuberkulöser Geschwüre aufschiessende Granu- 
lation Geschwulst genannt wird.. Als Larynxtuberkulome sind nach 
den nahezu völlig übereinstimmenden. Definitionen von Schech, Avellis, 
Hajek, Panzer, Makenzie, Bentzen, Semon‘n.a. nur anzusehen 
streng begrenzte, langsam wachsende mit normaler Schleimhaut über- 
zogene wenig oder gar keine Tendenz zu Ulzerationen zeigende Ge- 
schwülste von tuberkulösem Gewebe, die bald gestielt, bald breit auf- 
sitzend an irgend einer Stelle des Kehlkopfes entspringen, deren Form 
teils rundlich, halbkugelartig, seltener dendritisch verzweigt oder kondy- 
lomartig gelappt, deren Oberfläche entweder glatt oder höckerig, deren 
Farbe weisslich, grauweiss oder rötlich ist. Findet man, wie Avellis 
sagt, neben dem wahren tuberkulösem Tumor noch ein Geschwäür, _ so 
sitzt dies an anderer Stelle und ist nicht die Ursache der Tumorbildung ; 
nach Schechs Ansicht muss die frühere Anwesenheit eines Geschwürs 
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an der ergriffenen Stelle mit aller Sicherheit ausgeschlossen sein, wenn 
man ein Gebilde als tuberkulösen Tumor bezeichnen will.. 

Dass in unserem Falle das Epithel in einer Anzahl mikroskopischer 
Schnitte fehlte und an der Oberfläche sich dafür eine nekrotische Ge- 
websschicht fand, gibt nach meiner Ansicht nicht die Berechtigung den 
Tumor von der Liste der echten Larynxtuberkulome zu streichen, 
sondern erklärt sich zwanglos daraus, dass kurz vor dem Eintritt der 
Patientin in die klinische Behandlung ihr dreimal Tumorstücke durch 
endolaryngeale Eingriffe entfernt waren. Die nekrotische Oberflächen- 
schicht in einzelnen Präparaten liesse ja noch die Deutung zu, dass 
der ausserordentlich grosse Tumor, der, nach dem langsamen Wachstum 
dieser Geschwülste zu urteilen, offenbar in einem relativ sehr späten 
Stadium zur klinischen Beobachtung kam, schliesslich an der Oberfläche 
ulzeriert sei, wozu im vorliegenden Falle umsomehr Gelegenheit geboten 
war, als der Tumor infolge seiner Grösse und seiner, wenn auch nur 
mälsigen Beweglichkeit mit anderen Kehlkopfteilen nahezu ununter- 
brochen in Kontakt kam. Mit Rücksicht auf die zahlreichen kleinen 
Blutaustritte, die sich in den epithellosen Präparaten dicht unter 
der nekrotischen Oberflächenschicht fanden, möchte ich jedoch an der 
traumatischen Entstehungsweise des Epitheldefektes festhalten und die 
nekrotische Oberfläche lediglich als Folge kurz vorhergegangener opera- 
tiver Eingriffe ansehen. 

Zu dem histologischen Befunde an dem nicht zuvor traumatisch 
alterierten Tumorgewebe ist zu bemerken, dass die subepitheliale (re- 
websschicht. mit ihren Zellenanhäufungen verschiedener Art den Charakter 
des Granulationsgewebes zeigt. In den tieferen die Tuberkel enthaltenden 
(sewebsschichten fällt auf, dass die Tuberkel durch eine mehrfache Lage 
konzentrisch angeordneter spindeliger Zellen ganz ausserordentlich scharf 
von ‚dem Bindegewebe. sich abgrenzen. . Diese Zellen umgeben den 
Tuberkel wie ein fester Schutzwall, und es wird dadurch erklärlich. 
dass Einschmelzungsprozesse in dem Tumor kaum vorhanden sind und, 
dass der klinische Verlauf von solchen Geschwülsten ein ausserordentlich 
langsamer ist. Ein unmittelbarer ursächlicher' Zusammenhang des Tumors 
mit den gefundenen Ulzerationen am Aryknorpel und dem Infiltrat an 
der Hinterwand war wegen der weiten räumlichen Entfernung, von der 
Tumörursprungsstelle von: vornherein nicht anzunehmen, es konnte aber 
auch ausgeschlossen werden, dass er sich .etwa auf ılem Boden von Jen 
erwähnten: gleichartigen tnberkulösen Veränderungen entwickelt habe, 
denn nach seiner völligen Abtragumgs’ wurden solche an seinem Ursprunge 
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und in seiner Nähe nicht gefunden; die Ulzeration des rechten Stimm- 
bandes trat erst mehrere Monate später auf. Ich glaube daher, dass 
nach den vorstehenden Erörterungen über die Natur unseres Tumors 
als echtes Tuberkulom kein Zweifel sein kann. 


Die Morgagnische Tasche, von der unser Tumor ausging, ist eine 
der Prädilektionsstellen der Larynxtuberkulome; bemerkenswertes bezüglich 
des Sitzes und Ursprunges des Tumors bot der Fall in dieser Hin- 
sicht nicht. 


Das Fehlen klinischer Symptome ausser Heiserkeit ist von allen 
Autoren als ein häufiges Vorkommnis bei tuberkulösen Larynxtumoren 
gekennzeichnet worden; bei kleinen Tumoren ist dies nicht verwunderlich, 
bei einem Tumor von solcher Grösse wie in unserem Falle, der fast die 
ganze Glottis verlegte, ist es aber doch auffallend, dass hier keine 
merkliche Atmungsbehinderung vorhanden war selbst bei schwerer körper- 
licher Arbeit. Es lässt dies mit Sicherheit auf ein sehr langsames 
Wachstum des Tumors schliessen und zeigt, wie bei einer allmählich 
sich entwickelnden Lumenverkleinerung bezw. Verlegung der Rima 
glottidis Atemnot selbst dann noch völlig ausbleibt, wo es beim akuten 
Einsetzen einer gleichgrossen Stenose zu schwersten Suffokationserschein- 
ungen seitens der Lunge kommen würde. 


Bei Feststellung des Larynxtuberkuloms waren in einer ganzen 
Anzahl der beobachteten und mitgeteilten Fälle Krankheitserscheinungen 
seitens der Lungen nicht nachweisbar, und es ist daher von mehreren 
Autoren — Mandl, Dehio, Gougenheim u.a. — die Ansicht ver- 
treten worden, dass die Tumorbildung vorzugsweise der sog. primären 
Form der Larynxtuberkulose eigen sei. Zur Erörterung über die 
Richtigkeit einer solchen Ansicht, der gegenüber von anderen Autoren 
darauf hingewiesen ist, dass das Fehlen des Nachweises von tuber- 
kulöser Lungenaffektion dem Nichtbestehen einer solchen nicht gleich- 
zusetzen sei, ist unser Fall nicht geeignet. Wenn auch seitens der 
Lunge subjektive Beschwerden nicht bestanden, so war doch bei Eintritt 
der Patientin in die klinische Behandlung eine doppelseitige Lungen- 
affektion nachweisbar. Über die Dauer ihres Bestehens lässt sich nichts 
aussagen. Unter Berücksichtigung der Umstände, dass der Larynxtumor, 
wie aus der bereits 2 Jahre lang vorhandenen Heiserkeit zu schliessen 
ist, sicher schon recht lange Zeit bestanden hat und, dass die Lungen- 
phthise seit der klinischen Beobachtung der Patientin grosse und schnelle 
Fortschritte machte, erscheint allerdings die Möglichkeit nicht aus- 
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geschlossen, dass die Tuberkulose primär im Kehlkopf aufgetreten ist. 
Bezüglich der Entstehung der neben dem Tumor im Larynx gefundenen 
tuberkulösen Veränderungen möchte ich mich der Ansicht von Avellis 
anschliessen, der hierüber folgendes sagt: »Im späteren Stadium sieht 
man natürlich neben dem Tumor, der selbst ulzerieren kann, noch an 
anderen Stellen des Kehlkopfes phthisische Veränderungen, die nicht 
mehr misszudeuten sind. Doch darf man, wenn man in diesem fort- 
geschrittenen Stadium das erste Mal den Kehlkopf sieht, mit grösster 
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Tumorbildung das primäre war.« 


Die Diagnose des Larynxtuberkuloms, die wegen der erwähnten 
makroskopischen Ähnlichkeit mit einem Fibrom beim Fehlen weiterer 
tuberkulöser Erscheinungen im Larynx oder an anderen Organen vor 
der histologischen Untersuchung in manchen Fällen nahezu unmöglich 
sein kann, war in unserem Falle aus dem makroskopischen Bilde des 
Tumors allein zwar auch nicht zu stellen, aber infolge der anderen von 
vornherein auf Tuberkulose stark verdächtigen Larynxveränderungen und 
infolge der nachweisbaren Lungenaffektion war sie nicht schwierig. 


Bei den neben dem Tuberkulom bestehenden ulzerösen Larynx- 
veränderungen und der gleichzeitig tuberkulösen Lungenerkrankung war 
unser Fall, als er in unsere Behandlung gelangte, von vornherein als 
prognostisch ungünstig anzusehen, trotzdem zunächst nach der Anamnese 
zu urteilen, der Verlauf offenbar ein recht langsamer und wenig progre- 
dienter gewesen war. Der weitere Verlauf war dann auch genau so, 
wie er nach Hajeks Ansicht für die meisten Fälle typisch ist, bei 
denen, wie er sagt, der lokalen Exstirpation bald die Rezidive in Form 
einer von der Operationsstelle ausgehenden Infiltration oder Ulzeration 
mit entsprechender Verschlimmerung der Lungen und des Allgemein- 
zustandes folgen. Es sind zwar von Avellis, Gougenheim, Panzer, 
Mongardi, Clark, Körner Fälle mitgeteilt worden, bei denen 
nach Exstirpation des Tuberkuloms eine Dauerheilung eingetreten ist, 
ein derartiges Vorkommnis scheint aber doch ein seltenes zu sein. 
Vorbedingung für die Erzielung einer Dauerheilung scheint zu sein, 
dass der tuberkulöse Larynxtumor die einzige Lokalisation der Tuber- 
kulose im ganzen Körper bildet, dass das davon befallene Individuum 
jung und kräftig ist, und, dass der operative Eingriff zwar sehr aus- 
giebig aber leicht ist. Es ist jedenfalls sehr bemerkenswert, dass 
Körner in einem so gearteten Falle durch eine Tyreotomie eine ideale 
Dauerheilung erzielte. 
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Zur operativen Entfernung des Tumors bestand in unserem Falle 
fast eine vitale Indikation, denn, wenn auch Stenosenerscheinungeu 
bisher gefehlt hatten, so konnten sie doch bei geringfügigem Wachstum 
des Tumors und bei der geringsten akut entzündlichen Schwellung im 
Kehlkopfinneren sich einstellen. Die Exstirpation wurde aber auch 
vorgenommen, weil hierdurch und durch die gleichzeitige Behandlung 
der übrigen tuberkulösen Larynxveränderungen ein günstiger Einfluss 
auf den Verlauf der Erkrankung erwartet wurde. Die Hoffnung wurde 
jedoch getäuscht, denn, wie erwähnt, stellten sich bald Rezidive. ein 
und der Lungenprozess machte schnelle Fortschritte. Wenn auch in 
der Strassburger Klinik geeignet ausgewählte Fälle von Larynxtuber- 
kulose mit gutem Erfolge lokal behandelt werden — teils mit Kürette- 
ment teils mit Kaustik — und der Misserfolg in dem mitgeteilten 
Falle wohl z. T. darauf zurückzuführen ist, dass die Patientin in einem 
relativ späten Stadium zur Behandlung gelangte. der Fall daher keine 
Indikation abgibt die bisherigen Behandlungsweisen zu modifizieren, 
so scheint es doch, als wenn bei den Larynxtuberkulomen die zu 
operierenden Fälle besonders sorgfältig ausgewählt werden müssten: 
Ich möchte bei dieser Gelegenheit noch darauf hinweisen, dass die An- 
sichten über die Behandlung der Larynxtuberkulome durchaus nicht 
etwa übereinstimmend sind. Wenn auch die Mehrzahl der Kliniken 
der operativen Behandlung das Wort redet, so haben mehrere angesehene 
Kliniker vor einer solchen direkt gewarnt. Als Erster ist in dieser 
Beziehung Dehio. zu nennen, der auf Grund eines von ihm beobachteten 
Falles, wo der Kranke 7 Wochen nach der behufs Entfernung des 
Tuberkeltumors ausgeführten Laryngotomie an akuter Lungenphthise 
starb, die Ansicht äusserte, dass es besser sei, diese Tumoren nicht 
zu entfernen, da durch die gemachte Wunde die früher eingeschlossenen 
Bazillen in den Organismus gelangten. In späterer Zeit hat 1899 
Makenzie geäussert, dass man die Tuberkulome wegen des langsamen 
Verlaufes und wegen ihrer geringen Neigung zu Ulzerationen, wenn 
nicht funktionelle Störungen ernsterer Art eintreten, am besten sich 
selbst überlässt. Semon riet 1905 anlässlich der Mitteilung eines 
Falles von wahrscheinlich tuberkulösem Tumor der Interarytänoidfalte 
in der Londoner laryngologischen Gesellschaft, man solle in dem von 
ihm vorgestellten Falle augenblieklich »ichts machen. da der Tumor 
keine Beschwerden mache und man möglicherweise eine Infektion der 
übrigen Larynxteile herbeiführen könnte. | 
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IV. 


(Aus der Universitätspoliklinik für Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten zu Greifswald [Direktor: Prof. Dr. W. Lange].) 


Über lebensgefährliche und tödliche Blutungen 


aus der Arteria carotis bei Halsabszessen. 
Von Dr. Karl Lübbers. 
Mit 1 Abbildung auf Tafel I. 


Am 25. 9. 11. wurde uns der 39jährige Arbeiter K. zur Auf- 
nahme in die Klinik überwiesen, weil er wegen starker Schluckbe- 
schwerden keine Nahrung zu sich nehmen könne und in der letzten Zeit 
deswegen stark abgemagert sei. 


Der Patient gibt an, ausser einer Influenza vor 3 Jahren keine 
früheren Krankheiten durchgemacht zu haben. Er negiert jede venerische 
Infektion, ist verheiratet, hat 2 gesunde Kinder. Seine Frau soll ein- 
mal, in der ersten Gravidität, einen Abort durchgemacht haben. Die 
Familienanamnese ergibt sonst nichts. Besonderes. Seine jetzige Er- 
krankung soll im Februar 1911 unter hohem Fieber mit Halsschmerzen 
und Schluckbeschwerden, die allmählich zunahmen, begonnen haben. 
Er habe damals auf Anraten seines Arztes 8 Wochen lang das Bett 
hüten müssen, und er sei mit Pinselungen und Gurgelwässern behandelt 
worden. Dann sei es ihm einige Wochen lang besser gegangen. In 
der letzten Zeit sei aber wieder eine Verschlechterung seines Zustandes 
eingetreten, die Schluckbeschwerden seien wieder stärker geworden. 
Er sei dann zu einem anderen Arzte gegangen, der ihm Einreibungen 
mit grauer Salbe und eine Jodmedizin verordnete. Eine Besserung seines 
Zustandes sei aber auch durch diese Behandlung nicht aufgetreten, er 
habe sich vielmehr von Tag zu Tag schlechter gefühlt. Seit einigen 
Tagen könne er schlecht Luft bekommen, und er habe grosse Mengen 
blutig-eitrigen Auswurfes aushusten müssen. 


Status. Schwer krank aussehender Mann mit blasser Gesichtsfarbe 
und geringem Fettpolster. Temperatur 36,70. Puls gleichmälsig und 
regelmälsig. Brust- und Bauchorgane sind ohne krankhafte Verände- 
rungen. Der Urin ist frei von A. und S. 


Spezialstatus. Starker Foetor ex ore. 


Die rechte Tonsille ist etwas vergrössert und gerötet, ihre Um- 
gebung, besonders der hintere Gaumenbogen ist ödematös geschwollen. 
Vom unteren Pol der Tonsille aus zieht ein flacher Wulst an der seit- 
lichen Rachenwand hinunter bis zum rechten Recessus piriformis. Im 
Recessus piriformis und nach oben von ihm sieht man ein etwa mark- 
stückgrosses, schmierig belegtes Geschwür. Die Umgebung des Ge- 
schwüres, die rechte Seite der Epiglottis, der Aryknorpel und der 
Zungengrund sind stark Ödematös geschwollen. Der Larynx ist, zur 
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linken Seite hin verdrängt. Wegen des starken Ödems des rechten 
Aryknorpels und der Epiglottis ist ein genauer Einblick in den Larynx 
nicht möglich. 


Bei der Sondenuntersuchung der rechten Tonsille, bei der Son- 
dierung der Fossa supra- und infratonsillaris kommt kein Eiter. In der 
Tonsille sind Taschen mit fötiden Pfröpfen. 


Bei der äusseren Untersuchung des Halses fühlt man vom rechten 
Kieferwinkel an bis zum Kehlkopf hin, besonders am vorderen Rande 
des M. sternocleidomastoideus, eine derbe Infiltration der Weichteile, 
die auf Druck stark schmerzhaft ist. Eine Vorwölbung im oberen Hals- 
dreiecke besteht nicht. 


Da die Atmung nicht wesentlich behindert war, lag keine Indi- 
kation zu einem chirurgischen Eingriff vor. Wir gaben dem Patienten 
eine Eiskravatte, verordneten Bettruhe und Jodkali. 

28.9. Der Zustand des Patienten hat sich bis heute nicht wesent- 
lich geändert; das Ödem der Epiglottis, der aryepiglottischen Falte und 
des Aryknorpels hat zugenommen. Die Temperatur ist immer unter 
37° geblieben. Wassermannsche Reaktion negativ. 

Am 29. 9. früh um 7 Uhr spuckt der Patient uach einem heftigen 
Hustenstoss ein Wasserglas voll Blut aus. Die Blutung steht bald von 
selbst. Am Nachmittag setzt eine neue Blutung ein, bei der der Patient 
wieder ein Speiglas voll Blut verliert. Die Blutung kommt aber eben- 
falls nach einiger Zeit nach Schlucken von Eispillen etc. von selbst 
wieder zum Stehen. Gegen Abend bekommt der Kranke, nachdem die 
Atmung vorher mühsamer und langsamer geworden war, plötzlich einen 
heftigen Hustenanfall und hustet ein grosses Blutkoagulum aus, in dem 
man ein über 2 cm langes Knochenstück mit daran haftenden Gewebs- 
fetzen findet. Das Knochenstück erweist sich als das rechte obere Horn 
des Schildknorpels. Gleich nach diesem Hustenanfall setzt eine Blutung 
ein, die wesentlich stärker ist als die ersten Blutungen, und zusehends 
heftiger wird. Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel sieht 
man, dass es aus dem Geschwür oberhalb des Recessus piriformis stark 
herausblutet.e. Die Blutung ist so stark, dass im Augenblicke beide 
Recessus piriformes voll Blut gelaufen sind, das Blut in den Larynx 
läuft und einen Hustenstoss auslöst. Nach dem Sitze des Geschwüres 
scheint es sicher zu sein, dass die Blutung aus einem Aste der Carotis 
externa, der Art. thyreoidea sup. oder laryngea sup. erfolgt. Da es 
technisch unmöglich ist, das blutende Gefäss in dem Ulcus selbst zu 
fassen, und da die Blutung immer stärker wird, wird in Lokalanästhesie 
die Art. carotis externa unterbunden. (Oberarzt Hoffmann). 

Bei der Unterbindung der Art. carotis ext. wird die Gefässcheide 
der grossen Halsgefässe in grosser Ausdehnung freigelegt. In der Ge- 
fässcheide findet man keine Veränderungen, die Drüsen auf der Vena 
jugularis sind nicht wesentlich vergrössert; die Gefässwände sind glatt, 
man findet keine Arrosion eines Gefässes. 

Die Blutung steht sofort nach der Unterbindung der Arterie und 
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setzt auch nicht wieder ein. Noch auf dem Operationstische erbricht 
der Patient aber grosse Mengen verschluckten Blutes. 

30. 9. Patient hat kein Blut mehr verloren, aber mehrere Spei- 
gläser voll fötider eitriger Massen ausgehustet. Er ist sehr matt. Puls 
klein aber regelmälsig, keine Temperatursteigerung. 

5.10. Der Auswurf hat nachgelassen, das Geschwür reinigt sich. 
Das Allgemeinbefinden bessert sich von Tag zu Tag. 

9. 10. Das Ulcus wird täglich kleiner, das Ödem des rechten 
Aryknorpels, der Epiglottis und die Schwellung an der seitlichen Rachen- 
wand sind ganz zurückgegangen. 

28. 10. Der Patient wird geheilt und ohne subjektive Beschwerden 
entlassen. 

Ende November war der Patient nochmals zur Nachuntersuchung 
in unserer Poliklinik. Er war beschwerdefrei, er sah gesund aus und 
hatte beträchtlich an Körpergewicht zugenommen, Das Ulcus war 
vernarbt, die Umgebung des Ulcus und die seitliche Rachenwand waren 
nicht mehr geschwollen. 


Da uns die Ätiologie dieses Falles aus unserer klinischen Be- 
obachtung nicht recht klar geworden war und vieles gegen Lues sprach, 
an die wir zuerst gedacht hatten, wandten wir uns an den praktischen 
Arzt, der den Patienten zuerst behandelt hatte, mit der Bitte, uns den 
Befund aus der ersten Zeit der Erkrankung des Patienten mitzuteilen. 
Wir erhielten die Mitteilung, dass der Krankheitsprozess mit einer 
Entzündung der Mandeln und einer starken Schwellung in der Um- 
gebung der rechten Mandel unter hohen Temperaturen angefangen habe. 
Der Mann habe einen schwerkranken Eindruck gemacht. Etwa 8 bis 
14 Tage nach Beginn der Erkrankung habe sich ein Geschwür am 
vorderen Gaumenbogen gebildet. Er habe das Geschwür mit Sublimat- 
pinselungen und mit Argentum nitricum behandelt; és sei aber sehr 
hartnäckig gewesen und habe nur sehr wenig Neigung zum Ausheilen 
gezeigt. Weil der Zustand nicht besser wurde. sei der Patient aus 
seiner Behandlung fortgeblieben und zu einem anderen Arzt gegangen. 
Er glaube nicht, dass eine Lues bestehen könne. Er habe den Patienten 
und seine Familie stets behandelt und niemals einen Anhaltspunkt dafür 
gefunden. Von dem zweiten behandelnden Arzte erfuhren wir, dass 
der Pat. mit dem oben beschriebenen Geschwür in seine Behandlung 
kam. Er hielt das Geschwür für ein syphilitisches Geschwür und ver- 
ordnete Jodkali und Quecksilber. Nach reichlich sechswöchentlicher 
Behandlung heilte das Geschwür ab, es bildete sich aber während dieser 
Zeit ein neues Geschwür im rechten Recessus piriformis, wodurch der 
Patient in seiner Nahrungsaufnahme sehr behindert wurde. Wegen 
langsam zunehmender bedrohlicher Erscheinungen, starker Heiserkeit 
und Luftmangel, schickte er den Patienten in die Klinik. 


Der Verlauf des Krankheitsprozesses war also kurz folgender: 


Der 39jährige Patient erkrankte im Februar 1911 an einer Ton- 
sillitis mit Peritonsillitis. Der protrahierte Verlauf dieser Angina, die 
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starke Neigung des entzündeten Gewebes zum Zerfall lassen darauf 
schliessen, da klinisch nichts gefunden wurde, was für Tuberkulose oder 
Lues sprach, dass es sich um eine durch Plaut-Vincentsche Erreger 
bedingte Erkrankung gehandelt hat. Im Anschluss an die Angina bildete 
sich ein tiefer Halsabszess unter der seitlichen Wand des Hypopharynx 
aus, der durch ein Geschwür im Recessus piriformis mit dem Hypo- 
pharynx kommunizierte. Dieser Abszess war nicht durch Eitersenkung 
in der grossen Gefässcheide dorthin gekommen, sondern er scheint durch 
Abszedierung der Lymphoglandulae infrahyoideae, die nach Most (1) 
und Bartels (2) unregelmälsig gelagert in dieser Gegend vorkommen, 
entstanden zu sein. Aus dem Abszess kam es zu einer starken arteriellen 
Blutung, die nach dem Sitz des Abszesses als eine Blutung aus dem 
Gebiete der Art. carotis ext. diagnostiziert wurde, und die nach Unter- 
bindung der Art. carotis ext. sofort zum Stehen gebracht wurde. 


Durch die Liebenswürdigkeit des Direktors des hiesigen patho- 
logischen Institutes, Herrn Geheimrat Grawitz wurde mir das Präparat 
eines zweiten Falles, der dem ersten auffällig gleicht, zum Studium 
und zur Beschreibung überlassen. Das Präparat hilft uns die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse dieser Fälle verstehen. Es stammt von einer 
40jährigen Frau, die am 6. 1. 1912 in einem städtischen Krankenhause 
an einer starken Blutung aus dem Munde gestorben war und deren 
Leiche vom pathologischen Institut aus obduziert war. 


Nach Mitteilung aus der Krankengeschichte war die 40jährige 
Frau Elfriede A. kurz vor Weihnachten 1911 mit Fieber, Schluck- 
beschwerden und Halsschmerzen, die besonders an der linken Seite be- 
standen, erkrankt. Weil die Schluckbeschwerden zunahmen, und weil 
sich seit einigen Tagen starker Luftmangel eingestellt hatte, meldete 
sich die Frau am 3. 1. 1912 zur Aufnahme in das Krankenhaus. 


' Status am Tage der Aufnahme, 3. 1. 12. 

Am. vorderen Rande des linken Musc. sternocleidomastoideus, zum 
Teil unter dem Muskel sitzend, befindet sich in der Höhe des Kehl- 
kopfes eine halbmannsfaustgrosse, sehr druckempfindliche, teigige, nicht 
fluktuierende Anschwellung. Die linke Tonsille und ihre Umgebung ist 
geschwollen und gerötet. Temperatur 38,8°. 

4. 1.12. Operation in Narkose. Aufsuchen der typischen Abszess- 
stellen am Halse, ohne dass Eiter gefunden wird. 


5.1. Status unverändert. Temperatur, 40.2., y Sa 


6. 1. Des Morgens speit dié? Patiemtin lötzticht gjire Aleuron l 
Blut mit Eiter vermischt aus. Diè Blutung ‚kommt nach, einiger Zeit 
von selbst zum Stehen. Gegen Abend setzt eipe, trneutk: ‚heitjge BR utung 
aus dem Munde ein, der die Patientin erliegt. 

Aus dem Sektionsberichte eutneline ich" nàr: ‚dus‘ sr uns 
Wichtige. > 
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Halsorgane: Die Tonsillen sind nicht wesentlich vergrössert. Etwas 
oberhalb des linken Recessus piriformis befindet sich in der Plica pharyngo- 
epiglottica eine ungefähr kirschsteingrosse Öffnung in der seitlichen Rachen- 
wand, aus der eine schwarzbraune stinkende Masse hervorquillt. Durch 
diese Öffnung kommt man in eine gut pflaumengrosse mit derselben Masse 
ausgefüllte Höhle direkt unter der Schleimhaut der seitlichen Rachen- 
wand. Nach Aufschneiden der Höhle sieht man durch dieselbe einen 
Seitenast der Art. carotis externa ziehen. Die Carotis wird in ihrer 
Längsrichtuug aufgeschnitten und zeigt eine glatte Innenfläche. Beim 
Sondieren der Art. thyreoidea sup. und der von ihr abgehenden Art. 
laryngea sup. gelangt man aus dem Lumen dieses Gefässes in die Abszess- 
höhle hinein und sieht, dass das Gefäss hier arrodiert ist (s. die Figur). 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwürswand hat nichts 
ergeben, was für einen malignen Tumor spräche, sondern nur entzünd- 
liche Infiltration der Weichteile. 


Nach Ansicht von Herrn Gebeimrat Grawitz hat in diesem Falle 
zunächst eine Angina mit peritonsillärem Abszess auf der linken Seite 
bestanden. Von dort aus hat sich der Eiter entlang der seitlichen 
Pharynxwand gesenkt und ist durch diese in den Pharynx durch- 
gebrochen. 

Also auch hier stellten sich wie im ersten Falle im Anschluss 
an eine Tonsillitis und Peritonsillitis zunehmend heftige Schluckbe- 
schwerden und Dyspnoö ein. Es trat eine Blutung aus dem Munde 
auf, zuerst in geringem Malse, sie stand spontan wieder, um nach un- 
gefähr 12 Stunden mit erneuter Heftigkeit wieder aufzutreten. 

Auch hier erfolgte die Blutung aus einem Aste der Art. carotis 
ext. infolge Arrosion des Gefässes durch einen tiefen Halsabszess. Der 
Halsabszess kommunizierte durch ein Geschwür, das fast an derselben 
Stelle sass, wie im ersten Fall, mit dem Hypopharynx. Der Abszess 
war ebenfalls nicht, wie durch die operative Freilegung der grossen 
Gefässcheide und durch die Sektion nachgewiesen wurde, durch Eiter- 
senkung in der grossen (Grefässcheide hierhin gelangt, er lag medial 
von der Art. carotis externa direkt unter der Schleimhaut der seit- 
lichen Rachenwand. 

Ich habe mich nach ähnlichen Fällen in der Literatur umgesehen und 
gefuodel; Aast:aysser:dem:van Hebram (3) zusammengestellten 25 Fällen, 
in.-döhen: ey nach peritppisiflären :Adszessen zu lebensgefährlichen, resp. 
tödlichen Blutungen. aus der Art. carotis oder ihren Ästen kam, in 


der Literatur: rich 1% Mitteilungen über gleichartige Fälle niedergelegt 
sind. So berichtet Billroth (4) über einen 52 jährigen Mann mit tiefer 


Zeilgewebseiterung:. æm Halse, der an plötzlicher profuser Blutung in den 
Rachen and "än’ Eretitkung durch das Blut starb. Bei der Obduktion 
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fand sich eine ulzerierende Perforation der linken Arteria thyreoidea 
sup., welche in der Abszesswandung lag, sowie eine Perforation der 
linken Pharynxwand. Eine andere Beobachtung über die Kommuni- 
kation eines Halsabszesses mit der Arteria thyreoidea sup. liegt von 
Dolbeau (5) vor. Adolphus (6) erlebte ebenfalls nach einer Hals- 
phlegmone eine Arrosion der Art. thyreoidea. Fergusson (7) be- 
schreibt eine Blutung aus der Art. lingualis; Bittner (8) sah bei 
einem 54jährigen Manne mit der Perforation eines Retropharyngeal- 
abszessees in den Rachen eine Blutung aus der Arteria pharyngea ascendens. 
Ausserdem fand ich noch Berichte über Blutungen aus der Carotis 
communis nach Halsabszessen von Spence (9), Mackmurdo (10), 
Hodgson und Hargrave (11), Else (12) und Bittner (8), aus 
der Carotis interna von Crisp (13), Hodgson und Hargrave (11) 
und Nicholls (14). 


In den Mitteilungen über Arrosionen grosser Halsvenen durch 
Abszesse handelt es sich fast immer um eine Arrosion mit nachfolgender 
Blutung aus der Vena jugularis interna. So ist in den 13 von Gross (15) 
mitgeteilten Fällen von Venenarrosionen bei Halsabszessen zwölfmal die 
Vena jugularis interna und nur einmal die Vena jugularis externa be- 
troffen. Ferner fand ich noch einige weitere Berichte in der Literatur 
über tödliche Blutungen in den Rachen bei Durchbruch von Halsab- 
szessen, in denen die Quelle der Blutung nicht angegeben war. 


Bei den arteriellen Blutungen sind weit häufiger die Arteria 
carotis communis und interna als die Carotis externa betroffen. In den 
37 von mir zusammengestellten Fällen ist nur 7 mal erwähnt, dass 
die Blutung aus der Art. carotis externa oder einem ihrer Äste erfolgt 
sei. Allerdiags ist in einigen Mitteilungen nur allgemein angegeben, 
dass die Blutung in den Rachen aus der Carotis erfolgte und nicht 
aus welchem ihrer Äste. 


Wenn eine Blutung aus dem Gebiete der Art. carotis externa erfolgt, 
so tritt sie fast nie aus dem Stamme der Art. carotis selbst, sondern 
aus einem ihrer Äste auf, meistens aus der Art. thyreoidea sap. und 
ihrem Aste, der Art. laryngea sup. In den 9 beobachteten Fällen, die 
beiden von mir beschriebenen Fälle mit eingerechnet, kam es 6 mal 
zu einer Blutung aus der Art. thyreoidea sup. resp. laryngea sup., ein- 
mal zu einer Blutung aus der Art. lingualis. In einem Falle ist als 
Quelle der Blutung nur die Carotis externa bezeichnet, während die 
Stelle der Perforation des Gefässes nicht genauer angegeben ist. Eine 
Blutung aus der Art. pharyngea ascendens trat bei einem Retropharyn- 
gealabszess auf. 
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Woher kommt es nun, dass die Blutung fast nie aus dem Stamme 
der Carotis externa, sondern aus einem ihrer Äste erfolgt ? 

Der Grund hierfür ist wohl nur in der Tatsache zu suchen, dass 
der Stamm der Carotis externa nicht mit den grossen Drüsenpaketen 
am Halse zusammenliegt. Die laterale Wand der Carotis externa wird 
von keiner Lymphdrüse begrenzt, medial von der Carotis liegen nur 
wenige unregelmälsig vorkommende Drüsen. Da aber die mediale Wand 
des Stammes häufig fast ganz in der Bildung der abgehenden Gefässe 
aufgeht, so wird durch die Abszedierung der medial von der Carotis 
ext. liegenden Lymphdrüsen eher ein Ast der Carotis ext. arrodiert, 
als die Wand der Carotis ext. selbst. Es handelt sich hier um Lymph- 
drüsen, die nach Most (1) seitlich entweder vor dem Zungenbeine oder 
abwärts von ihm oder aber unter den vom Zungenbein nach abwärts 
ziehenden Muskeln direkt auf der Membrana thyreo-hyoidea liegen. 
Bartels (2) nennt sie L,ymphoglandulae infrabyoideae. Corning (16) 
zeichnet in seinem Lehrbuch der topographischen Anatomie in Fig. 171 
eine grössere Lymphdrüsse an der medialen Wand der Carotis externa, 
an der Stelle, an welcher die Art. thyreoidea sup. entspringt. 

Wenn auch diese Lymphdrüsen nach Most ihre Lymphbahnen 
aus dem Larynx und Hypopharynx erhalten, so ist es doch nicht zweifel- 
haft, dass durch Übergreifen von Entzündungen der Lymphbahnen, die vom 
Mesopharynx nach abwärts ziehen, auf die Lymphbahnen, die aus dem 
Larynx und Hypopharynx kommen, eine Infektion dieser Drüsen erfolgen 
kann. Bei der grossen individuellen Variierung im Verlaufe der Lymph- 
bahnen ist es nicht ausgeschlossen, dass diese Drüsen bei einzelnen 
Individuen zum direkten Lymphgebiet des Mesopharynx gehören. 
Soviel steht auf jeden Fall fest, dass es nach Tonsillitiden mit Periton- 
sillitiden zur Abszedierung dieser Drüsen kommen kann. In beiden von 
mir beschriebenen Fällen bestand an dieser Stelle ein Abszess, der nicht 
durch eine Eitersenkung in der grossen Gefässcheide bedingt war. In 
beiden Fällen wurde die Gefässcheide operativ in grosser Ausdehnung 
freigelegt, ohne dass in derselben Eiter gefunden wurde. 

Dass in der Tat zwischen dem Abszess und der Tonsillitis und Peri- 
tonsillitis ein Zusammenhang bestand, zeigte sich besonders im ersten 
Falle dadurch, dass vom untern Pole der Tonsille beginnend ein finger- 
dicker Strang an der seitlichen Rachenwand nach unten zu der Per- 
forationsstelle des Abszesses im Recessus piriformis zog. Der Strang 
wölbte die seitliche Rachenwand vor und schien direkt unter der Schleim- 
haut gelegen zu sein. 
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Die Beobachtung eines dritten Falles, den ich vor kurzem in 
unserer Poliklinik behandelte, zeigt, dass dieses Krankheitsbild. nach 
peritonsillärem Abszess nicht allzu selten auftritt, wenn es auch nicht 
immer mit der schweren Komplikation einer Blutung verbunden ist. 


Am 9. 2. 12 kam eine 47jährige Schafmeistersfrau Sch. in unsere 
Poliklinik, die vor 10 Tagen mit Fieber und heftigen Halsschmerzen, 
besonders auf der linken Seite und mit Schluckbeschwerden erkrankt 
war. Weil die Schluckbeschwerden stärker wurden und sie in den 
letzten beiden Nächten an starkem Luftmangel gelitten hatte, sodass 
sie fürchtete ersticken zu müssen, bittet sie, in die Klinik aufgenommen 
zu werden. Sie fühle allerdings jetzt eine Erleichterung ihrer Beschwerden, 
nachdem sie heute morgen Eiter ausgehustet habe. 


Die linke Tonsille ist etwas gerötet und vergrössert. Beide 
linken Gaumenbögen und die Umgebung der linken Tonsille sind 
geschwollen. Vom untern Pol der linken Tonsille zieht im hintern 
Gaumenbogen beginnend an der linken seitlichen Rachenwand ein manns- 
daumendicker Strang nach unten zum Recessus piriformis hinunter. 
Der linke Recessus piriformis ist vorgebuchtet, es besteht eine ödematöse 
Schwellung des linken Aryknorpels, der aryepiglottischen Falte und 
eines Teiles der linken Epiglottishälfte. Von aussen ist an der linken 
Seite keine wesentliche Schwellung zu fühlen, die Gegend des oberen 
Halsdreieckes im vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus zwischen 
Kieferwinkel und Kehlkopf ist dagegen stark druckempfindlich. 


Die Schwellung an der seitlichen Rachenwand und im Recessus 
piriformis ging nach Applikation von Eiskrawatten innerhalb von acht 
Tagen von selbst zurück. Mit dem Zurückgehen des objektiven Be- 
fundes schwanden ın gleicher Weise die subjektiven Beschwerden. 


Also auch in diesem Falle trat nach einer Tonsillitis mit Periton- 
sillitis,. ohne dass anscheinend die grosse Gefässcheide betroffen war, 
eine Schwellung im Recessus piriformis auf. Als Verbindungsweg 
zwischen Tonsille und der Schwellung im Recessus piriformis und 
oberhalb desselben bestand ein fingerdicker Strang, der vom unteren 
Pol der Tonsille aus in die Schwellung überging. 


An welcher Stelle der Eiter perforierte, den die Frau am Morgen 
vorber, als sie uns konsultierte, ausgehustet haben will, habe ich nicht 
feststellen können, Wahrscheinlich erfolgte die Perforation in den 
Sinus tonsillaris, da man an der seitlichen Rachenwand und im Recessus 
piriformis keinen Defekt der Schleimhaut fand. 


Was ergibt sich nun für die Praxis aus diesen Beobachtungen ’? 


Zunächst lehren sie, dass man es bei keiner Peritonsillitis verab- 
säumen soll, sich mit dem Kehlkopfspiegel ein Bild von dem Zustande 
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des Hypopharynx und des Larynx zu verschaffen. Ich bin fest über- 
zeugt, dass man auch in dem zweiten von mir mitgeteilten Falle bei 
einer genauen Kehlkopfspiegeluntersuchung die Perforationsstelle des 
Abszesses in der Plica pharyngoepiglottica gesehen hätte. Bei Kennt- 
nis dieses Befundes hätte man die Quelle der Blutung, die man sich 
nicht erklären konnte, weil man an den typischen Abszesstellen des 
Halses keinen Eiter und keine Gefässarrosion gefunden hatte, mit Sicher- 
heit an der medialen Wand der Carotis externa oder an ihren Ästen, 
der Art. thyreoidea sup. oder laryngea sup. aufsuchen könuen. Weiter 
ergibt sich aus diesen Befunden, dass man bei Blutungen in den Rachen 
nach peritonsillären Abszessen nicht wahllos die Art. carotis communis 
unterbihden soll, denn bei Fällen mit den oben beschriebenen Befunden 
muss durch eine Unterbindung der Carotis externa die Blutung zum 
Stehen kommen. Ich glaube, das Lebram mit seiner Behauptung, 
dass bei Blutungen in den Rachen bei peritonsillären Abszessen »die 
Unterbindung der Art. carotis communis der erkrankten Seite das 
einzige in Frage kommende Mittel« sei, nicht immer recht hat. Lebram 
führt in seiner Arbeit weiter aus: »die Ligatur des blutenden Astes — 
es können ausser der Carotis interna noch die Pharynygea ascendens 
und die Palatinae in Betracht kommen — wäre rein theoretisch wohl 
vorzuziehen, praktisch jedoch wegen der Unmöglichkeit den betreffenden 
Ast als Quelle der Blutung zu erkennen und aus anderen naheliegenden 
Gründen wohl kaum ausführbar«. Aus meinen Fällen geht zunächst 
hervor, das ausser der Carotis communis und interna, der Art. palatinae 
und pharyngea ascendens bei Blutungen nach Peritonsillitiden auch die 
Art. thyreoidea sup. und laryngea sup. aus der Carotis externa in Frage 
kommen. Ferner zeigen sie, dass man bei derartigen Fällen, wie ich 
sie beschrieben habe, mit Sicherheit diagnostizieren kann, dass die 
Quelle der Blutung aus der Carotis externa oder einem ihrer Äste 
kommt. 

Wenn man bedenkt, dass die Unterbindung der Art. carotis communis 
bei Blutungen noch immer eine Mortalität nach Friedländer (17) 
von 50°), aufweist und dass häufig bei ihr, wie aus den Arbeiten von 
Pilz (18), Kranepuhl (19), Zimmermann (20), Lestelle (21), 
Siegrist (22) etc., Störungen von seiten des Cerebrums, der Augen 
und des Gehörorganes als Folgezustände bestehen bleiben, ist es immer 
ein grosser Gewinn, wenn man anstatt die Unterbindung der Carotis 
communis zu machen, mit der ungefährlicheren Unterbindung der Art. 
carotis externa auskommt. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, Bp. LXVI. Tafel 1. 
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Erklärung der Abbildung. 


a) A. carotis externa. 

b) A. thyreoidea superior. 

c) Abszesshöhle. 

d) Ulcus im Sinus piriformis.” 
e) Larynxeingang. 

f) Trachea. 


IS G. Wüstmann: Zur ‚Jod- und Quecksilbertherapie 
V. 


Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock 
[Direktor: Prof. Dr. Körner).) 


Zur jod- und Quecksilbertherapie bei Schleim- 
hauttuberkulose der oberen Luftwege. 


Von Dr. G. Wüstmann, 
früherem I. Aseistenten der Klinik. 


Die an unserer Klinik seit Jahren geübte Behandlung gewisser 
Formen von Tuberkulose der oberen Luftwege mit Jodkali, seltener mit 
Jodkali und Quecksilber, hat bisher wenig Nachahmung gefunden. 

Nun mehren sich allerdings in letzter Zeit die Stimmen, welche 
auf die Erfolge der Jodbehandlung hinweisen. Wenn dabei auch unsere 
einfache Jodkalitherapie verschiedene Zutaten erhalten hat, so ist doch 
bei allen das Jod der ruhende Pol in der Erscheinungen Flucht. 

Mit der Zusammenstellung der an unserer Klinik gemachten Er- 
fahrungen hat Grünberg nach den ersten Mitteilungen Körners 
(Münchn. med. Wochenschr. 1903, Nr. 20; vergl. auch Körners 
Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1906, S. 65) in Bd. 53 der Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde durch die Veröffentlichung von sechs neuen durch 
Jodkali geheilten Fällen von Tuberkulose der oberen Luitwege begonnen 
und dem weitere Arbeiten in der Münchn. med. Wochenschr. 1907, 
Nr. 34, und in der Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 59, folgen lassen. 
Von gegnerischer Seite ist hier besonders der von Grünberg (Münchn. 
med. Wochenschr. 1907, Nr. 34, und Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 59) 
und Wolters (Dermatol. Zeitschr. Bd. 14) veröffentlichte Fall der 
Frau E. beachtet worden, gegen dessen Beweiskraft Hoffmann 
(Dermatol. Zeitschr. Bd. 15, H. 2, S. 124) die nicht angestellte 
Wassermannsche Reaktion angeführt hat, obwohl selbst deren 
positiver Ausfall das klinische und mikroskopische Bild einer einwand- 
freien Tuberkulose nicht hätte aus der Welt schaffen können. — Die 
nachträglich angestellte Seroreaktion fiel übrigens negativ aus. 

Seit den Veröffentlichungen aus unserer Klinik sind nun, wie 
gesagt, auch an anderen Kliniken Erfahrungen über die Tuberkulose- 
behandlung mit Quecksilber, Jodkali und deren und andern Kombi- 
nationen gesammelt worden. 


So berichtet B. L. Wright im N. Y. Medical J. Nr. 23 von 
zehn Patienten, die er mit Quecksilberinjektionen behandelte und von 
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denen sechs völlig geheilt wurden. Bei dreien trat bedeutende Besse- 
rung ein. Bei einem Patienten war kein Erfolg zu verzeichnen, wobei 
jedoch zu bemerken ist, dass derselbe einen schweren Anfall von Typhus 
abdominalis zu bestehen hatte. 

Des Weiteren hat laut Referat im Zentralblatt für Laryngologie 
1907, Nr. 11, S. 520, Norton L. Wilson offenbar Erfolge bei Tuber- 
kulose in der Behandlung mit Jodkali gesehen, denn er warnt davor, 
in zweifelhaften Fällen zur Diagnose ex juvantibus Jodkali zu geben, 
da es feststehe, dass eine Zeitlang auch bei Tuberkulose auf Jodkali 
Besserung eintrete und so Irrtümer entstehen können. Man solle in 
solchen Fällen lieber ein paar Einspritzungen mit Quecksilbersalicylat 
machen. — Ich halte für wahrscheinlich, dass Wilson, wenn er nur 
eine Zeitlang Besserung sah, eben nicht lange genug Jodkali ge- 
geben hat. 


Auf Grund gleicher Erfahrungen wie Wilson sagt Trautmann 
(Die Krankheiten der Mundhöhle und der oberen Luftwege bei Derma- 
tosen, II. Aufl.): »Ich möchte niemals ex juvantibus mit Sicherheit 
eine Diagnose stellen.«< ..... »Hinsichtlich der günstigen Jodwirkung 
gerade bei der Schleimhauttuberkulose sind die Mitteilungen von Grün- 
berg sowie von Jacques bedeutungsvoll.« 

In der 63. Sitzung der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft 
vom 6. Oktober 1909 berichtet Schousboe über einen Fall von 
primärer Rachentuberkulose und demonstriert ein zehnjähriges Mädchen 
mit grossem Rachengeschwür, seit 1!/, Jahren in Beobachtung; Geschwür 
während dieser Zeit von wechselnder Grösse, bisweilen ganz geheilt. 
Mikroskopie: Tuberkulose; keine Tuberkulose in anderen Organen nach- 
weisbar. Das Geschwür wurde durch Jodkali - Quecksilberbehandlung 
günstig beeinflusst. 


A. v. Irsai berichtet in der rhino-laryngologischen Sektion der 
Kgl. ungarischen Gesellschaft der Ärzte in Budapest vom 27. I. 09 
über einen Fall einer ulzerierenden Septumgeschwulst, deren Äusseres, 
wie die histologische Untersuchung und der Lungenbefund, für Tuber- 
kulose sprechen. Nach Jodkali Heilung. Infektion nicht nachweisbar. 
In der anschliessenden Diskussion ist besonders interessant die Bemer- 
kung von Donogäny, der den Fall für Lues hält, weil einer seiner 
Fälle, der viermal für Tuberkulose gehalten wurde, auf Jodkali geheilt 
sei. Mir scheint, dies beweist weiter nichts, als dass das alte Dogma 
von der Untrennbarkeit der Lues und des Jodkali nicht umzustossen 
ist. Sogar der Referent wird im Laufe der Diskussion davon reinfiziert, 
denn er hält seinen Fall schliesslich für eine Mischinfektion. 

Über günstigen Einfluss von Quecksilber auf Kehlkopftuberkulose 
berichtet auch laut einem Referat im Zentralblatt für Laryngologie 
1910, S. 141, Robert Levy im N. Y. Medical Journal vom 11. Sep- 
tember 1910. 


Jacques-Nancy empfiehlt auf Grund von ihm früher angestellten 
Untersuchungen die interne Jodmedikation gegen tuberkulüse Erschei- 
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nungen in Mund- und Rachenhöhle. Er denkt sich die Wirkung des 
Jod so zu Stande gekommen, dass infolge der Jodausscheidung durch 
den Speichel eine fortwährende antiseptische Berieselung der Geschwüre 
in Mund und Rachen bewirkt wird. 


In jüngster Zeit ist nun besonders die Methode Pfannenstills 
vielfach ventiliert worden, der bei innerlicher Darreichung von Jodkali 
lokal Ozon oder Wasserstoffsuperoxyd anwandte, da er die Beobachtung 
gemacht hat (vergl. M. med. Wochenschr. vom 11. April 1911), dass 
weder das saure H,O,, noch das innerlich gegebene Jodnatrium 
(3—4 gr pro die) wirksam, sondern beide Mittel gleichzeitig zu geben 
sind, wobei das wirksame Jod abgespalten wird. — Jedenfalls erkennt 
offenbar auch Pfannenstill das Jod als das wirksame Prinzip an. —- 
Der Pfannenstillschen Methode liegt der Gedanke zu Grunde (vgl. 
Strandberg in Nr. 4 der Berl. klin. Wochenschrift von 1911), dass 
die Mikroben im Gewebe vernichtet und die Ulzerationen ausgeheilt 
werden könnten, falls es möglich wäre, einen bakteriziden Körper im 
Gewebe selbst darzustellen. Es wird versucht, dieses durch Einführung 
von Jodnatrium pro os und gleichzeitiges Leiten von Ozon über die 
Schleimhäute zu erreichen. In chemischer Beziehung ereignen sich hierbei 
folgende Umsetzungen: 2 JNa + 0; + H,O = 2 NaOH + 0, + 2J. 
Das freie Jod wirkt ferner auf das gebildete NaOH nach der Formel 
2 NaOH + J, = NaOJ + JNa + H0; 6 NaOH + 3J, =NaJO, + 5 NaJ +3 H,O 
ein. Es wird somit JNa neugebildet und wieder ein freies Jod von 
dem fortwährend zugeführten Ozon abgespalten. Bekanntlich wird das 
JNa u.a. durch die Schleimhäute der Respirationskanäle ausgeschieden, 
und der Prozess sollte somit hier, wo das freigemachte Jod in statu 
nascendi eine kräftige bakterizide Wirkung ausüben sollte, vor sich 
gehen, Es wird ausdrücklich betont, dass das Jodnatrium per os ein- 
geführt werden muss; eine unmittelbare Applikation auf die Schleim- 
haut und Zuleiten von Ozon hat keine Wirkung. Es hat sich durch 
Kontrollversuche herausgestellt, dass Ozon allein keine Wirkung aus- 
übt. Gleichzeitig mit der Methode werden von Pfannenstill erst 
ein, dann drei Fälle mit verschiedenen Schleimhautleiden mitgeteilt. 
Ein Patient mit luetischen Ulzerationen im Pharynx wurde nicht durch 
die Behandlung beeinflusst. Später verwendete Pfannenstill anstatt 
des Ozon Wasserstoffsuperoxyd, wodurch ebenfalls Jod nach der Formel 
2JNa—+ H, 0, = 2 NaOH + J, freigemacht wird. Zur vollen Wirkung 
soll nach Pfannenstill das H,O, erst bei Gegenwart von freier 
Säure kommen und er empfiehlt zu diesem Zwecke Zusatz von 25°], 
Essigsäure (vergl. M. med. Wochenschrift 1911, Nr. 15, S. 812). 
Strandberg berichtet (l. c.) über 13 Fälle von Tuberkulose cavi 
nasi, die nach der Methode Pfannenstills mit Jodkali und H,O,- 
Tampons in etwas veränderter Form behandelt wurden. Von den 
13 Fällen war bei 10 Patienten der Pirquet angestellt und positiv 
ausgefallen, die Wassermannsche Reaktion war in den 10 Fällen, 
in denen sie versucht wurde, negativ. Von den 3 Patienten, bei denen 
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sie nicht versucht wurde, hatte der eine ein reines Schleimhautleiden, 
das zehn Jahre gedauert und sich ausschliesslich im vorderen Teile der 
Nase gehalten hat; zwei Fälle hatten ausserdem einen typischen Lupus 
cutaneus. In 9 von den 13 Fällen ist ein völliges Verschwinden aller 
krankhaften Symptome erreicht worden, in zwei Fällen von doppel- 
seitigem Leiden ist eine einseitige Heilung und eine ausgesprochene 
Besserung auf der anderen Seite erzielt worden. Zwei Fälle konnten 
als fast geheilt betrachtet werden, von denen der eine sich der Be- 
handlung entzog, der andere noch in Behandlung ist; ein Fall war 
ohne Erfolg; dieser war nicht auf der Schleimhaut, sondern im Vesti- 
bulum nasi lokalisiert. Strandberg gibt zu, dass die Art der Be- 
handlung nicht ohne tägliche ärztliche Beaufsichtigung durchgeführt 
werden kann und dass eine Vernachlässigung seitens des Patienten, der 
seinen Tampon mehrmals pro Stunde mit Wasserstoffsuperoxyd resp. mit 
Oxydol + dünner Essigsäure aus einer Pipette beträufeln muss, das 
Resultet völlig kompromittiert. Auf dem I. nordischen Oto-Laryngologen- 
Kongress in Kopenhagen vom August 1911 und auf dem III. inter- 
nationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress in Berlin berichtet Strandberg 
über seine weiteren Erfahrungen mit der modifizierten Pfannenstill- 
schen Methode und gibt als durchschnittliche Heilungsdauer (Tampon 
und Einträufeln von Oxydol -+ Essigsäure 3 g Jodnatr.) 2—3 Monate 
an. Auf demselben nordischen Kongress referiert Holger Forchhammer 
über seine Erfahrungen in der Behandlung von Lupus der Schleimhäute 
der oberen Luftwege und findet, dass man mit Pfannenstills 
Methode weit bessere Resultate gegenüber den früher nn 
Eingriffen erzielt. | 


In Nr. 40 der Berliner klinischen Wochenschrift von 1911 be- 

richtet Jörgen Schaumann vom Finseninstitut in Stockholm über die 
Übertragung der Pfannenstillschen resp. Strandbergschen Methode 
auf die Behandlung von Lupus des harten Gaumens. Er liess zu diesem 
Zwecke eine mit einer Aushöhlung versehene Gaumenprothese anfertigen. 
In diese Aushöhlung wurde ein mit Oxydol 4 Essigsäure getränkter 
Wattebausch gelegt und von den Patienten mehrmals stündlich mit der 
gleichen von Strandberg empfohlenen Lösung befeuchtet. Innerlich 
3 g Jodkali pro die. Binnen kurzem glatte Heilung. 
Noch eine andere Methode, das wirksame Jod in statu nascendi 
auf der Schleimhaut seine Kraft entfalten zu lassen, gibt Axel Reyn 
an (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 42), der Jodkali innerlich gibt 
und, nachdem er einige Zeit zugewartet hat. lokal Elektrolyse anwendet, 
wobei er zuerst am Kaninchenohr das Freiwerden von Jod lokal nach- 
wies. Bei entsprechender Übertragung des Verfahrens auf den Menschen 
erzielte Axel Reyn gute Heilerfolge. 


Bei der Aufmerksamkeit, deren sich die Jodtherapie der Schleim- 
hauttuberkulose offen in neuester Zeit erfreut, ist es sicher von Interesse, 
wenn ich einige der letzten Fälle aus unserer Klinik etwas genauer 
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mitteile, wobei ich besonders auf die Einfachheit des bei uns geübten 
Verfahrens hinweisen möchte. Anknüpfen will ich an den von Grün- 
berg und Wolters (l. c.) mitgeteilten Fall der Frau E. 


Die neunjährige Tochter eben dieser Frau E. kam nun am 
27. I. 11. mit genau denselben Erscheinungen wie seiner Zeit die 
Mutter zu uns in die Klinik. Das Kind ist angeblich noch nie krank 
gewesen. Seit etwa 3 Wochen machen sich Heiserkeit und Schluck- 
schmerzen bemerkbar, die jedoch beide nicht besonders erheblich sind. 
Die Schluckschmerzen sollen hauptsächlich beim Trinken aufgetreten, 
aber in den letzten Tagen schon nicht mehr so stark wie zu Anfang 
gewesen sein. . 

Die Untersuchung zeigte eine dem Alter entsprechende körperliche 
Entwicklung, Hautfarbe etwas blass, Konjunktiven injiziert. In der 
Höhe der Kieferwinkel, besonders rechts, sind Halslymphdrüsen zu 
fühlen, und auf der linken Halsseite einige Drüsennarben zu sehen, 
die aus dem zweiten Lebensjahre stammen sollen. Rhinoscop. anter. 
ergibt normalen Befund. Am weichen Gaumen nahe dem harten. 
rechts von der Medianlinie, findet sich eine Gruppe grau-gelblicher 
mohnkorngrosser Knötchen auf gerötetem Grunde. Nach dem freien 
Rande des weichen Gaumens zu, namentlich an der Basis der Uvula, 
zahlreiche Geschwürchen mit weisslichem Belag. Die Uvula selber mit 
hirsekorngrossen glasig aussehenden Höckerchen überdeckt, zwischen 
denselben einzelne Geschwürchen. Der gleiche Befund an beiden 
hinteren Gaumenbögen, besonders dem linken, die beide sehr verdickt 
sind, ferner an der hinteren Schlundwand, soweit dieselbe direkt sicht- 
bar ist. Rhinoscop. post. z. Zt. nicht möglich. Die Laryngoskopie 
ergibt folgendes: Die ganze Epiglottis befindet sich in gleichem Zu- 
stande wie das Zäpfchen; sie scheint verkleinert, ihr Rand ist stark 
nach hinten gerichtet und verdeckt den Kehlkopfeingang, sodass man nur 
den hinteren Teil der Ary-Gegend sieht, die stark verdickt erscheint. 
Genauere Laryngoskopie ist bei dem empfindlichen Kinde nicht möglich. 

Perkussionsschall der Lungen überall rechts und links gleich- 
mäfsig, nicht gedämpft, Atemgeräusche überall normal, keinerlei 
Rasseln. Die Temperatur ist normal. Das Körpergewicht beträgt bei 
der Aufnahme 51 Pfd. Es wurden sofort die Pirquetsche und 
Wassermannsche Reaktion angestellt und mit der innerlichen Jod- 
kalitherapie begonnen, und zwar zunächst 3 >< tgl. 15 Tropfen unserer 
gebräuchlichen 50°;,-Lösung. Am folgenden Tage wurde die Uvula 
zur histologischen Untersuchung abgetragen. Diese ergab typische 
Tuberkulose (epitheloide und vereinzelte Riesenzellen). Der Wasser- 
mann fiel absolut negativ aus, während der Pirquet stark positiv 
war. Schon am Tage nach der Aufnahme wurden 3 ><20 Tropfen 
der 50°/,- Jodkalilösung gegeben. Patientin nahm darauf in den 
nächsten S Tagen 2!/, Pfd. an Körpergewicht zu, büsste davon jedoch 
1!/, Pfd. im Verlaufe einer fünftägigen, nicht diphtberischen, Angina 
wieder ein. Vom 10. II. ab werden 3 >< 30 Tropfen J.-K. gegeben. 
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Am 13. II. ist die Knötchengruppe rechts vom weichen Gaumen 
vollständig verschwunden, der Uvula-Stumpf glatt verheilt, obwohl die 
Abtragung der Uvula noch im Kranken erfolgt war. Die Epiglottis ist 
abgeschwollen, ihre geschwürige und höckerige Oberfläche ist glatt ge- 
worden. Am 19. II. war das während der Angina verlorene Körper- 
gewicht wieder eingeholt und am 25.11. auf 55 Pfd. gestiegen. Durch 
weiteres Abschwellen des Epiglottisrestes konnte man jetzt sehen, dass 
die beiden Arygegenden stark geschwollen sind, dass aber die Stimm- 
bänder wenigstens an den mittleren Teilen normale Gestalt und Färbung 
besitzen ; jedenfalls funktionieren sie tadellos. 


Am 26. II. wird Patientin unter Fortsetzung der J.-K.-Medikation 
auf 8 Tage nach Hause entlassen und am 5. III. mit einem Körper- 
gewicht von 57 Pfd. wieder aufgenommen. Am folgenden Tage wird 
unter Beibehaltung der bisherigen Darreichung von J.-K. mit einer Hg.- 
Inunktionskur und zwar zunächst von 1,0 g pro die und vom 8. III. ab 
von 2,0 pro die begonnen. 


Am 13. II. war bei einem Körpergewicht von 58!/, Pfd. eine 
deutliche weitere Besserung im Schlunde noch nicht erkennbar, die bisher 
normale Temperatur stieg nachmittags etwas an (37,5°), blieb aber 
dann wieder normal. 


27. III. Gewicht 60 Pfd., nirgends Stomatitis. Die Ulzerationen 
an den Gaumenbögen viel flacher und weniger höckerig,. ebenso ist der 
Rand des Epiglottisrestes bedeutend verdünnt und glatter geworden, so 
dass man auch etwas mehr von den Stimmbändern sehen kann. Die 
Inunktions- und Jodkalikur werden dann bis zum 13. IV. fortgesetzt. 
wo ein weiterer Rückgang der Schwellungen und Knötchen an allen 
Stellen unverkennbar ist. Patientin wird mit einem Körpergewicht von 
60 Pfd. 20 g wieder auf 10 Tage nach Hause entlassen. 


Bei der Wiederaufnahme am 24. IV. sieht das Kind ganz besonders 
voll und frisch aus. Lokal zeigt sich, dass der linke vordere Gaumen- 
bogen etwas gerötet ist, im übrigen sind alle lokalen Herde bedeutend 
gebessert, zum Teil ganz verheilt. An der Schlundwand und an der 
Uvula weissliche Narben, desgleichen am weichen Gaumen alles mit 
weisslichen Narben verheilt. Besonders auffallend ist die Besserung am 
Kehlkopf. dessen Eingang jetzt gut übersichtlich ist, so dass man die 
Stimmbänder leidlich überblicken kann. Die Aryknorpel sind kaum 
noch geschwollen. Die ganze Region ist blasser als früher. Gewicht 
62 Pfd. 200 g. 


Von jetzt bis zum 20. V. sind die Fortschritte, wenn auch unver- 
kennbar, so doch geringer. Linke Arygegend etwas dicker und an- 
scheinend weniger beweglich als rechts. Das Jod musste wegen eines 
ausgedehnten Ekzems der Nase ausgesetzt werden. Am 24. V. wurde 
Patientin mit 64 Pfd. Gewicht auf 8 Tage nach Hause entlassen. 


Die Höcker am Epiglottisrest sind abgeflacht, die Arygegend nicht 
melır geschwollen, der hintere Teil der Stimmbänder sichtbar, die Hinter- 
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wand glatt, Stimmbandbewegung vollkommen normal, namentlich Glottis- 
schluss vollkommen. Bewegung beider Aryknorpel vollkommen gleich. 

Vom 30. V. bis 25. VI. neue Hg.-Kur mit 2,0 pro die. 

Am 25. VI. mit 65°/, Pfd. auf 14 Tage nach Hause entlassen. 
Die Gaumenbögen sind kaum noch verdickt, Schleimhaut überall glatt 
und normal gefärbt. Epiglottisrest noch höckerig, die Höcker aber 
weder belegt noch gerötet, sondern überall mit normaler Schleimhaut. 
überzogen. Ekzem der Nase und Öberlippe geheilt. Die Temperatur 
hat 37,2 nie überstiegen, sondern hielt sich gewöhnlich unter 37°. 
Am 17. VI. Wiederaufnahme mit 68 Pfd. Körpergewicht. Die Hg.-Kur 
wird fortgesetzt. 

Das Aussehen ist blühend, an den Gaumenbögen nur eine leichte 
Verdickung erkennbar, auch Ary-Gegend und Interarytänoidfalte ab- 
geschwollen. Sonst status idem. 

Am 13. VII. wird Patientin geheilt entlassen. Das Aussehen ist 
blübend, alle Schwellungen sind zurückgegangen, namentlich am Reste 
der Epiglottis, wodurch die Taschen- und Stimmbänder völlig sichtbar 
geworden sind. Taschen- und Stimmbänder normal. 


Am 20. VII. stellt sich Patientin wieder vor. Das sonst gute 
Allgemeinaussehen ist durch eine starke Konjunktivitis beeinträchtigt, 
ausserdem bestehen beiderseits Hornhauttrübungen. Der lokale Befund 
ist gegen das letztemal noch so gebessert, dass Infiltrate nicht mehr 
zu erkennen sind, vielmehr sieht die Epiglottis lediglich narbig ver- 
ändert aus. An den Gaumenbögen keine Schwellung. Ary-Gegend und 
Interarytänoidfalte höchstens gerötet. Keine Aufnahme. Augenklinik 
erklärt die Affektion für tiefe Phlyktänen (Prof. Erdmann). 


Am 4. IX. abermalige Kontrolluntersuchung. Aussehen gut, Kon- 
junktivitis geschwunden. Hornhauttrübungen bestehen noch. Ekzem 
der Nase abgeheilt. Im Schlund nur Narben. Das Aussehen des ganz 
übersichtlichen Kehlkopfes ist wie bei der lezten Untersuchung, nur an 
der laryngealen Fläche der Epiglottis findet sich eine kleine breit- 
blasig aufsitzende Erhebung mit glattem Schleimhautüberzug, die wohl 
als Narbengewebe angesprochen werden muss. Nachdem vom 6.—22. X. 
eine neue Hg.-Kur vorgenommen war, ergibt die Untersuchung an der 
hinteren Schlundwand weisslich strahlige Narben. Uvula fehlt fast 
gänzlich, beide hinteren Gaumenbögen etwas dicker als normal, aber 
glatt und von gewöhnlicher Schleimhautfarbe. Epiglottisrest glatt und 
gänzlich abgeschwollen, so dass ein vollkommener Einblick in den Kehl- 
kopf möglich ist, der sich als vollkommen normal erweist. Bei der 
letzten Untersuchung am 17. XII. bei dem blühenden Kinde Schlund- 
und Kehlkopfbild unverändert. Gewicht 79 Pfd. 


Epikrise: Bei einem neunjährigen, sonst gesunden Kinde wird 
eine ausgedehnte Tuberkulose des weichen Gaumens, des Pharynx und 
Larynx durch Jodkali und Quecksilbertberapie ohne sonstige lokale 
Behandlung in relativ nicht langer Zeit zur völligen Ausheilung gebracht, 
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und aus einer matten, blassen Patientin ein kräftiges blühendes Mädchen 
gemacht. 


Dass es sich um Tuberkulose handelte, ist nachgewiesen, einerseits 
durch das klassische klinische Bild, andererseits durch den negativen 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion, den positiven Pirquet und 
die histologische Untersuchung. Bereits nach kaum dreiwöchiger Dar- 
reichung lediglich von Jodkali steigend von 3 mal täglich 15 Tropfen 
auf 3 mal täglich 30 Tropfen einer 50°/,-Lösung sind die oberfläch- 
lichen Krankheitsherde im Verheilen, zum mindesten sehr gebessert, 
während die Heilung der tiefer liegenden und schwereren Prozesse auf 
das Konto der kombinierten Jodkali-Quecksilbertherapie geschrieben 
werden muss, wenn nicht zum grossen Teile dem Quecksilber zu Gute 
zu rechnen ist, da auch bei der seit dem 8. V. lediglich zur Anwendung 
gekommenen I!nunktion eine stetig fortschreitende Besserung der lokalen 
Befunde zu verzeichnen ist und jedes Rezidiv verhindert wurde. Dabei 
muss besonders die Schwere des Falles beachtet werden und dass es 
sich noch dazu um eine in gewisser Weise tuberkulös belastete, zum 
wenigsten aber prädisponierte Patientin handelte. Ob es zweckmälsig 
ist, mehrere Heilungsperioden zu unterscheiden, in deren einer das 
Jodkali und deren anderer das Quecksilber vorzugsweise seine Wirkung 
entfaltet hat, will ich dahingestellt sein lassen, jedenfalls ist hier in 
einem Falle, in dem die Heilung durch Jodkali eingeleitet war, eine 
völlige Genesung durch Quecksilber herbeigeführt. 


Fall II. 


24 jährige Arbeiterfrau, hereditär nicht belastet und nie krank 
gewesen. Keine Aborte. Zwei gesunde Kinder geboren. 


Im Oktober 1910 bemerkte Patientin allmähliche Anschwellung 
der Halsdrüsen, ohne Beschwerden davon zu haben. Dann traten langsam 
Schluckbeschwerden auf, und beim Trinken lief die Flüssigkeit teilweise 
aus der Nase. Die Kranke suchte im November den Arzt auf, der den 
geröteten und teilweise belegten Gaumen beizte. Etwa 8 Tage später 
sollen sich Löcher im weichen Gaumen gezeigt haben. Der Befund bei 
der Aufnahme am 20. I. 11, ergab eine etwas blasse und schlanke, aber 
noch nicht abgemagerte Frau mit Rhinolalia aperta, die über Schmerzen am 
Gaumen beim Schlucken klagt. In der Nase nichts besonderes. Am 
weichen Gaumen fehlen ein beträchtliches Stück vom Rande des Gaumen- 
segels an der rechten Seite sowie die ganze Uvula. Der Rand des 
Defekts ist verdickt und ulzeriert, die Nachbarschaft gerötet. Postrhino- 
skopisch lässt sich erkennen, dass das Gaumensegel auch hinten ulzeriert 
ist. Hier sind die Ulzerationen mit grau-schmierigem Schleim belegt, 
sie erstrecken sich nach rechts hin bis in die RKosenmüllersche 
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Grube, nach vorn bis zum Nasenboden, an der seitlichen und hinteren 
Schlundwand abwärts bis zur Höhe der Epiglottis, auf den rechten 
hinteren Gaumenbogen und auf die rechte Gaumenmandel. An der hinteren 
Schlundwand finden sich ausser den Ulzerationen tumorartige, flach 
aufsitzende Gebilde, die ebenfalls zum Teil ulzeriert sind. An beiden 
seitlichen Rachenwänden lassen sich Pulsationen wahrnehmen. Am Rande 
der Epiglottis rechts, mehr nach der lingualen Seite hin, findet sich 
eine scharf ausgeschnittene, grau belegte Ulzeration mit etwas erhobenen 
dunkelroten Rändern. Am Halse keine besonders deutlichen Drüsen. 
Über den Lungen nirgends Schallverkürzung. Auskultatorisch überall 
reines vesikuläres Atmen, vielleicht über der rechten Spitze etwas ver- 
längertes Exspirium und auf der Höhe des Inspiriums vereinzelte feuchte 
Geräusche. 


Die sofort angestellte Wassermannsche Reaktion war nach 
Befund der dermatologischen Klinik negativ, der Pirquet fiel positiv aus. 

Es wird gleich mit der Jodkalitherapie begonnen und zwar zuerst 
3><30, dann 3><40 Tropfen der üblichen Lösung (50°/,). Ferner 
wird ein Stückchen der Schlundwand rechts entnommen und einem 
Meerschweinchen eingeimpft. 


Am 24. I. wird ein Stück der ulzerierten Epiglottis zur histo- 
logischen Untersuchung exzidiert. Die Untersuchung ergab Tuberkel 
und Riesenzellen vom Typus der Langerhannsschen. 

Bereits am 28. I. haben Rötung und Schwellung überall nach- 
gelassen, subjektiv grosse Erleichterung, auch das Schlucken geht besser, 
so dass insbesondere Flüssigkeiten nicht mehr aus der Nase laufen. 
Am 8. Il. ist das Ulkus an der Grenze der hinteren und der rechten 
Schlundwand (die Stelle, von der das Stück zur Meerschweinchenimpfung 
entnommen war) vollständig verheilt. Der weiche Gaumen ist erheblich 
beweglicher geworden, seine Dicke beträgt nunmehr höchstens ?/, der 
früheren, und die höckerige Beschaffenheit am freien Gaumenrande ist 
sehr viel undeutlicher geworden. Die Exzisionsstelle an der Epiglottis 
ist fast überepithelisiert. Die Temperatur hat 37,2 nie überschritten, 
das Körpergewicht hat um 4 Pfd. zugenommen (107 Pfd.). 


Am 25. 1. ist an der Epiglottis nichts pathologisches mehr zu 
erkennen, der Epiglottisdefekt ist vollkommen normal überheilt, auch 
die Stelle im Schlund rechts hinten, von der tuberkulöses Material 
entnommen war, ist mit strahligen weisslichen Narben vollkommen ver- 
heilt. Der weiche Gaumen ist fast von normaler Dicke, auf der Hinter- 
seite glatt und nicht mehr ulzeriert, er zeigt am Rande in der Gegend 
des Defekts eine höchstens linsengrosse, aber nicht mehr ulzerierte, 
höckerige Stelle. Seine Beweglichkeit ist so gebessert, das die Rhinolalia 
aperta nur noch angedeutet ist. Man kann sehen, wie offenbar infolge 
einer kompensatorischen Hyperaktion der M. constrictor pharyngis sich 
gut kontrahiert und eine Schleimhautfalte von gewiss mehr als 1 cm 
Breite abhebt. Die Patientin wird mit der Weisung, die bisherige 
Dosis, 3 mal täglich 40 Tropfen, Jodkali weiter zu nehmen, bei einer 
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abermaligen Gewichtszunahme von 9 Pfd. (116 Pfd.) auf 14 Tage nach 
Hause entlassen. 

Am 18. Ill. ist die Sprache normal, der weiche Gaumen von 
normaler Dicke, nirgends mehr Ulzerationen. Das Gewicht- beträgt 
124!/, Pfdl. Vollkommene Heilung. 

Patientin zeigt sich Ende Mai noch einmal. Sie ist völlig geheilt 
geblieben. Das Gewicht beträgt trotz leichterer Kleidung 130 Pfd. 

Die Untersuchung des geimpften Meerschweinchens ergab an der 
Bauchwand eine Fistel, in deren Umgebung nach Entfernung der Haut 
die Muskelfasern und die tieferen Gewebsschichten miliare Knötchen 
zeigen. An dieser Stelle sind das Netz und das Peritoneum mit den 
Bauchdecken verwachsen, auch einige Darmschlingen sind in die Ver- 
wachsung mit einbezogen. Bei Lösung der Verwachsung zeigen sich 
auf der Serosa des Darmes an den Verwachsungsstellen mehrere kleinere 
und ein grösseres Knötchen. Die histologische Untersuchung lässt ent- 
zündliche Infiltrate, doch keine deutliche Tuberkulose erkennen. 


Epikrise: Es handelt sich hier um einen Fall von ausgedehnter 
Tuberkulose des weichen Gaumens, des Schlundes und der Epigiottis mit 
bereits weitgehenden Zerstörungen. Bei dem negativen Wassermann, 
dem positiven Pirquet und der deutlich tuberkulösen Struktur des 
histologisch untersuchten Epiglottisstückchens, sowie dem klinischen Bilde 
der Tuberkulose ist der eventuelle Einwand der nicht eindeutigen 
Reaktion des geimpften Meerschweinchens wohl kaum ins Gewicht 
fallend. 

Es ist bei dieser Patientin in dem kurzen Zeitraume von zwei 
Monaten lediglich durch die Jodkali-Medikation ohne jegliche lokale 
Behandlung eine vollkommene Heilung des Prozesses bei einer Gewichts- 
zunahme von 21!/, Pfd. herbeigeführt. 

Promptere Erfolge dürften wohl kaum zu erlangen sein. 


Fall II. 


Fine 31jährige Maurerfrau mit negativer Anamnese, gibt an, vor 
12 Wochen beim Schlucken stechende Schmerzen zuerst an der linken 
Seite des Halses, später auch rechts verspürt zu haben, sich im übrigen 
aber wohl zu befinden. 

Die Untersuchung am 25. I. zeigt guten Ernährungszustand und 
gute Gesichtsfarbe. Nase o. B. Beide Gaumentonsillen sehr tief zer- 
klüftet. Die Reste zwischen den tiefen Klüften speckig aussehend, blass 
und graugelblich. Beiderseits zieht direkt hinter dem vorderen Gaumen- 
bogen eine dicke infiltrierte Gewebsfalte herab, die mit dem 'Tonsillenrest 
innig verbunden ist. Diese Falte zeigt ein glasiges Aussehen, ist am 
Rande dunkelrot und hat an dem sonst gerade verlaufenden Rande 
beiderseits mehrere flache Defekte, so dass sie wie angenagt aussieht. 
Beiderseits am Halse entsprechend der Höhe des Unterkieferwinkels 
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tief liegende geschwollene Drüsen. Zungentonsille sehr staık vergrössert. 
berührt teilweise die Epiglottis, zeigt aber sonst nichts besonderes. 
Lunge ohne pathologischen Befund. Augenuntersuchung ergibt keine 
Besonderheiten. Es besteht Hypermetropie, beiderseits °;, Sehschärfe. 
Gewicht 110 Pfd. Wassermann und Pirquet positiv. Die Unter- 
suchung eines exzidierten Stückes aus den Gaumentonsillen ergibt im 
lymphatischen Gewebe Epitheloidtuberkel, die auch hier und da Riesen- 
zellen vom Langerhannsschen Typus aufweisen. Käsiger Zerfall 
scheint an einer einzigen Stelle angedeutet. Anatomische Diagnose: 
Tuberkulose. (Pathologisches Institut.) Am 28. I. wurde in der dermato- 
logischen Klinik eine Injektion von 0,4 Salvarsan (Speierhaus) vor- 
genommen. 

Am 31. bestehen wieder Erwarten der Dermatologen die Schluck- 
'beschwerden noch fort, der Befund an den Gaumenbögen ist unverändert. 
Da auch am 4. II. noch nicht die geringste Änderung des Zustandes 
eingetreten ist, wird mit der Jodkalitherapie begonnen und schnell auf 
3><40 Tropfen angestiegen mit dem Erfolge, dass schon’ am 8. II. 
die angenagten Ränder (siehe oben) deutlich glätter werden und dass 
am 14. II. die Patientin unter Fortsetzung der Jodmedikation mit 
blühendem Aussehen und einer Gewichtszunahme von 4!/, Pfd. einst- 
weilen nach Hause entlassen werden kann. 

Am 25. II. und 4. III. zeigt sich Patientin wieder. Das Aussehen 
ist blühend. Von der Erkrankung an den Fauces absolut nichts mehr 
zu bemerken. Die Tonsillenreste erscheinen etwas zerklüftet, aber sonst 
nicht mehr erkrankt. Das Jod wird bis zum 11. III. weitergenommen, 
an welchem Tage im Schlunde durchaus nichts abnormes mehr zu 
erkennen ist. Am 18. III. mit einer Gewichtszunahme von 9 Pfd. im 
ganzen geheilt entlassen. Am 5. IV. stellt sich Patientin wieder vor, 
jist komplett geheilt geblieben und fühlt sich frisch und zu jeder Tätig- 
keit fähig. 

Epikrise: Dieser Fall, bei dem man eine Tuberkolose auf 
luetischer Basis bestehend annehmen muss, ist für die behauptete Wirk- 
samkeit der Jodkalitherapie natürlich ebenso beweiskräftig wie jeder 
Erfolg bei einer rein tuberkulösen Erkrankung, denn abgesehen davon, 
dass das Salvarsan ohne den gewünschten Effekt war, wo wäre denn 
die erwiesene Tuberkulose geblieben, wenn Jodkali nar auf einen 


luetischen Prozess heilend gewirkt hätte? 


Schlussfolgerung. 


Aus den oben zitierten älteren und den vorstehend beigefügten 
neuen Beobachtungen unserer Klinik geht mit Sicherheit hervor, dass 
die interne Jodkalibehandlung viele Schleimhauttuberkulosen in den 
oberen Luftwegen zur Heilung bringt. Die lokalen Zutaten, welche 
Pfannenstill der Körnerschen Jodkalibehandlung beigefügt hat, 
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erscheinen uns von zweifelhaftem Werte, denn nach der bis jetzt vor- 
licgenden Kasuistik heilten die nach Pfannenstill behandelten Fälle 
nicht schneller als unsere. 

Dass in einigen Fällen (s. d. Fall I und Grünberg 1l. c.), die 
durch Jod nicht schnell und deutlich besser wurden, die Hinzufügung 
einer Quecksilberkur zur Heilung geführt hat, ist unverkennbar. 

Die Frage, wann Jodkali allein und wann Jodkali mit Quecksilber 
kombiniert angewendet werden soll, wird sich nicht schematisch beant- 
worten lassen, denn, wie unser II. Fall zeigt, ist nicht die Schwere 
des Prozesses das Ausschlaggebende. Man wird sicherlich mit Jod in 
vielen Fällen zum gewünschten Ziel kommen, wo sich aber ein Fall 
gegen Jod refraktär verhält, wird die Kombination mit Quecksilber am 
Platze sein. 


VI. 
dåus der Universitäts-Ohrenklinik Sabbatsberg, Stockholm.) 


Über einen Fall von Hypophysentumor, erfolgreich 
nach Hirsch operiert. 


Von Dr. Gunnar Holmgren. 


C. G. J., 34 Jahre, Hufner, stammt aus gesunder Familie. Lues 
wird verneint. Ausgenommen Missbrauch von Kaffee und Schnupftabak 
scheinen keine anamnestische Daten von Interesse vorzuliegen, bis der 
Patient vor einigen Jahren anfing von Kopfschmerzen geplagt zu werden, 
die ihn seitdem häufig belästigt haben. Der Schmerz ist mehr nach 
der rechten als nach der linken Seite lokalisiert gewesen und »durch 
die Augen gefühlt< worden. Er ist periodisch schlimmer, periodisch 
gelinder gewesen, zuweilen so heftig, dass er den Patienten nachts wach 
gehalten hat. 

Neujahr 1910 fing der Patient ohne bekannten Anlass an, auf dem 
linken Auge schlecht zu sehen, es »flimmerte vor dem Auge« und er 
»sah trübe damit«. Während der nächsten Wochen nahmen diese Symptome 
zu, besonders das Flimmern, so dass es dem Patient vorkam, als ob 
beobachtete Gegenstände »hin und herglitten«. Gegen Ende Januar 
1911 gab ein konsultierter Augenarzt folgendes Gutachten ab: 

Die Sehkraft auf dem linken Auge ist ungefähr °/,, und bessert 
sich nicht mit Glas. Das Sehfeld zeigt ein relativ zentrales Skotom, 
das sich vom Fixationspunkt nasal und nach abwärts 20° erstreckt. Die 
Sehschärfe des rechten Auges °/, mitGlas. Keine objektive Veränderungen 
an den Augen. Mit Rücksicht auf den Kaffee- und Schnupftabakmiss- 
brauch wurde eine Intoxikationsamblyopie angenommen, die Diagnose 
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auf retrobulbäre Neuritis gestellt und der Pat. auf rhinologische Unter- 
suchung angewiesen. Ordination: Diät, KJ. 

Bei diesem Regime besserte sich der Zustand etwas, das Flimmern 
war zeitweilig fort. 

Im Sommer 1910 fing das Flimmern an auch auf dem rechten 
Auge aufzutreten, die Sehschärfe desselben scheint im Herbst und Winter 
rasch gesunken zu sein und Anfang Juni 1911 war der Pat. nahezu 
blind auf dem rechten Auge. 

Den 27. Juli 1911 wurde von neuem ein Augenarzt aufgesucht, 
der die Sehkraft auf dem rechten Auge auf Lichtperzeption und Schimmern. 
von Gegenständen nach aussen beschränkt fand. Mit dem linken Auge 
kann Pat. auf 2 Meter Finger zählen. Das temporale Sehfeld ist blind. 
Pupillenreflex geschwächt für Licht, Akkommodation und Konvergenz. 
Ausgesprochene Optikusatrophie auf beiden Seiten. Auf Grund hiervon 
wurde eine zentrale Läsion diagnostiziert und Krankenhauspflege an- 
befohlen. 

Erbrechen ist nicht vorgekommen, Patient ist nicht abgemagert, 
sondern hat an Gewicht zugenommen, Er wurde in das Seraphimer- 
lazarett aufgenommen den 19. August 1911. 


Status 28. August 1911. 

Patient fühlt sich trotz guten Appetits matt und erschöpft, verträgt 
kein starkes Licht und wird von dem in der Anamnese näher beschriebenen 
Kopfschmerz gequält, der nun stossweise auftritt. Pat. ist gross und 
kräftig entwickelt mit plumpen Händen, jedoch kaum in dem Malse, 
dass Akromegalie diagnostiziert werden kann. Das Gewicht (78,5) hat 
während einer Woche Krankenhausaufenthalt um mehr als 1 kg (79,7) 
zugenommen. Keine psychische oder trophische Störungen (Haut und 
Geschlechtsteile ohne Besonderheiten). 

Auf dem rechten Auge gelinder Exophthalmus. 

Die Nervenuntersuchung zeigt weiter keine Veränderungen als die 
am N, optikus. Das rechte Auge ist nahezu amaurotisch mit einer un- 
bedeutenden noch übrigen Perzeptionsfähigkeit in den nasalen Quadranten.. 
Mit dem linken Auge kann der Pat. auf 75cm Entfernung Finger 
zählen (keine Verbesserung mit Glas). Das Sehfeld zeigt temporale 
Hemianopsie mit stark konzentrisch verkleinertem nasalem Sehfeld. Der 
Farbensinn, geprüft nach F. Holmgren, zeigt Farbenblindheit. An 
den beiden nahezu rein weissen Pupillen tiefe Exkavationen bei normalem 
Druck. 

Röntgenuntersuchungen den 21.8. (Dr. Gösta Forsell): 

Das Sellagebiet zeigt ein ganz verändertes Bild, auf Destruktion 
oder wenigstens starke Atrophie des hier befindlichen Knochens deutend. 
Die vordere Begrenzung der Sella turcica tritt hervor, wenngleich be- 
deutend weniger scharf als gewöhnlich, die hintere Begrenzung fehlt. 
Der Sinus sphenoidalis scheint lufthaltig. 


Hinsichtlich der übrigen Organe muss bemerkt werden, dass der 
Hämoglobingehalt nach Tallquist 85°/,, die Harnmenge 3,400 cm? 
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mit einem spezifischen Gewicht von 1,013 betrug. Frei von Albumin 
und reduzierender Substanz. Nach Genuss von 100 gr Zucker keine 
reduzierende Substanz im Harn. Wassermann negativ. 


Pat. wurde den 25. 10. 1911 in die Ohrenabteilung von Sabbatsberg 
aufgenommen. Pat. hat nach wie vor anfallweise auftretende Kopf- 
schmerzen, jedoch nicht so oft wie früher. Die Sehkraft ist seit dem 
vorigen Status bedeutend verschlechtert: auf dem rechten Auge nur 
Lichtperzeption übrig, auf dem linken nur Fingerzählen unmittelbar vor 
dem Auge. Die Papillen zeigen primäre Sehnervenatrophie, die rechte 
vollständig weiss, die linke möglicherweise mit einem Stich in 
Rosa. (Dozent E. Forsmark). 


Otolaryngologisch ist nur hinzuzufügen, dass Pat. mälsig grosse 
adenoide Vegetationen hatte. 


Den 7. 11. wurde als Voroperation die Resektion beider Conchae 
mediae gemacht, um Raum für eine transnasale Hypophysisoperation 
zu schaffen. Die Resektion wurde wie gewöhnlich in I,okalanästhesie 
schmerzlos und ohne nennenswerte Blutung bewerkstelligt. 3 Tage nach 
der Resektion erkrankte der Pat. an Angina mit hohem Fieber, was 
bewirkte, dass die schliessliche Operation aufgeschoben werden musste. 


Den 21. 11., nachdem Patient reichlich 8 Tage fieberfrei gewesen 
war, und die Zeit für sorgfältige Mundhygiene angewendet worden war, 
wurde die Hypophssisoperation nach Hirsch (G. Holmgren) gemacht. 


Nachdem das Nasenseptum in seinem ganzen Umfang mit 20 °/, iger 
Kokain - Adrenalin - Lösung eingepinselt und Injektion von 2°/,iger 
Novokain-Adrenalin-Lösung an der Basis des Vomer und an der vorderen 
Wand der Keilbeinhöhle ausgeführt worden war, wurde das Cavum nasi 
mit unverdünntem Oxygenol (= 3°/, reines Wasserstoffsuperoxyd) mög- 
lichst genau gereinigt. Alsdann wurde ein etwa 3 cm langer Bogen- 
schnitt im vorderen Teile des knorpeligen Nasenseptums gelegt, gerade 
wie bei Killians submuköser Septumresektion.e Der Schnitt wurde 
also einseitig gelegt und durchdrang nur Schleimhaut und Perichon- 
driun. Dann wurden in gewöhnlicher Weise mit Raspatorien nach 
Freer Perichondrium und Periost von Septumknorpel und Knochen 
abgelöst auf einen Gebiet, das sich mit einer Höhe von 3 cm rück- 
wärts-aufwärts in der Richtung auf die vordere Wand der Keilbein- 
höhle zu erstreckte. Darauf wurde der Septumknorpel dicht hinter dem 
Schleimhaut-Perichondriumschnitt durchgeschnitten, ohne das Perichon- 
drium auf der anderen Seite zu lädieren. Durch diesen Knorpelschnitt 
wurden die Raspatorien jenseits des festen Nasenseptums eingeführt, 
worauf Schleimhautperiost bezw. Perichondrium in gleichem Umfange 
wie auf der anderen Seite vom festen Nasenseptum abgelöst wurde. Dann 
wurde mit Conchotom und anderen Zangen die auf beiden Seiten von 
Weichteilen befreite Septumpartie entfernt. Als nun ein verlängertes 
Killian-Nasenspekulum eingeführt wurde, konnte man am Boden der 
nahezu blutfreien Wundhöhle deutlich die vordere Fläche des Keilbeins 
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mit der Basis des Vomer sehen. Mit Raspatorien nach Hirsch wurde 
die Schleimhaut-Periost-Lamelle nach beiden Seiten hin abgelöst, bis 
das Ostium sphenoidale erreicht wurde und ein winkelgebogenes Raspa- 
torium zwischen Knochen und Weichteilen in die Keilbeinhöhle ein- 
geführt werden konnte. Darauf wurde mit Zange die nach den Seiten 
hin ausgeschweifte Basis des Vomers, das in die Vertiefung des Vomers 
eindringende Rostrum sphenoidale, die vordere Wand der Keilbein- 
höhle zwischen Rostrum und dem Ostium auf beiden Seiten, und nach 
Ablösung der Weichteile, der Rest der knöchernen Scheidewand zwischen 
den Keilbeinhöhlen entfernt. Dies alles liess sich leicht bewerkstelligen, 
aber bei der Entfernung der Scheidewand zwischen der Keilbeinhöhlen 
fing eine Blutung an die Orientierung zu erschweren. Es war ausserdem 
klar, dass die Verhältnisse in den zu einer Höhle vereinigten Sinus 
sphenoidales ganz andere waren, als ich sie bei Operationsübungen an 
Leichen beobachtet hatte. Das ganze Dach und die hintere Wand der 
Höhle bestanden nämlich aus stark geröteten, nachgiebigen in die Höhle 
hineinwölbenden, stark pulsierenden Weichteilen, bei deren Rerührung 
Pat. — zum erstenmale während der Operation — deutlichen und recht 
heftigen Schmerz kundgab. Ich legte daher einen mit 20°/, Kokain- 
Adrenalinlösung durchtränkten Wattebausch in die Höhle hinein. 


Nach Abwarten einiger Minuten, währenddessen alle Instrumente 
von neuem gekocht wurden, und die Nasenhöhle aufs neue mit Oxygenol 
gewaschen wurde, nahm die Operation ihren Fortgang. Es stellte 
sich nun heraus, dass man mit eingeführten Tampons das nieder- 
wölbende Dach in der Keilbeinhöhle so heraufpressen konnte, dass die 
hintere Wand sichtbar wurde; auch die hintere Wand war, wie erwähnt, 
weich. haselnussgross und vorwölbend und es erwies sich als unmöglich 
zu entscheiden, wo eine Inzision der Dura ohne Gefahr zu machen sei. 
Um nicht mit dem Schnitt die grossen Gefässe, den Sinus cavernosus 
und möglicherweise in diesem Falle die Arteria carotis zu treffen, 
musste man sich ja in der Mittellinie oder ganz nahe derselben halten. 
Da nun die ganze hintere und obere Knochenwand fehlte, war auch 
keine Möglichkeit vorhanden sich mit hinreichender Sicherheit zu 
orientieren. Da indessen der Endzweck der Operation vorzugsweise der 
war, den auf das Chiasma durch den Tumor ausgeübten Druck auf- 
zuheben, glaubte ich einen Versuch machen zu müssen, die Dura in 
der Sella turcica mit einem stumpfen Instrument zu sprengen. Ich 
führte daher einen Löffel ein, der sich ohne Schwierigkeit durch die 
Dura in die Hypophyse einführen liess. Mit dem Löffel wurde in geringer 
Menge teigige (Tumor)-Masse herausgeschafft, gleichzeitig trat ein ziemlich 
reichlicher Abgang von blutgefärbter Flüssigkeit auf, die möglicher- 
weise zu einem Teil aus Cerebrospinalflüssigkeit bestand. Es wurde 
daher nötig, Trockenbausche einzuführen und aus diesem Grunde waren 
später leider die Tumorpartikeln nicht wiederzufinden. Der Zustand 
des Patienten war die ganze Zeit über gut. Gegen Ende der Operation, 
welche ca. 1!/, Stunden dauerte, war er indessen erschöpft. Nach be- 
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endigter Operation wurden auf beiden Seiten in das Cavum nasi Jodo- 
formgazetampons eingelegt, um damit die beiden AND des 
Septums gegen einander zu drücken. 


Als Meningitisprophylaktikum wurde Hexamethylentetramin 1 gr > 3 
verordnet, 


Die Tamponade wurde am Tage nach der Operation entfernt. 


23. Il. bekam Pat. eine heftige Blutung aus der rechten Nasen- 
hälfte. Die Blutung hörte bei leichter Tamponade auf. Pat. klagt 
über Kopfschmerzen, die Sehkraft ist verschlechtert. Er kann nicht 
die Lage einer elektrischen Taschenlampe angeben. 


25. 11. Pat. wurde gestern ziemlich plötzlich schlimmer, mit 
Temperatur um 40°, schweren Kopfschmerzen, Schmerz und Empfind- 
lichkeit, aber nicht Steifheit im Nacken. Ziemlich reichliche, schmierige 
Sekretion aus beiden Nasenhälften, Rachen und Zunge trocken, Beläge 
am Zahnfleisch. 


29. 11. Das Fieber ist nach und nach gefallen, diesen Abend 38,4 °. 
Die Kopfschmerzen sind gelinder. Scheint nach wie vor völlig blind. 
Rachen und Nase bedeutend gebessert. 


8. 12. Seit dem 5., wo Pat. nahezu fieberfrei wurde, wird. das 
Hexamethylentetramin ausgesetzt. Pat. ist sehr abgefallen und sieht 
schlecht aus. Augenbhintergrund unverändert. 


Der Puls, der die ganze Zeit über langsam gewesen ist, während 
der Fieberperiode 70—80, ist nun 55—60. 


12. 12. Der Zustand besser, der Appetit ist wiedergekommen, 
Pat. sitzt im Bett und gibt an besser zu sehen, 


16. 12. Die Besserung schreitet rasch fort, Pat. ist auf und sieht 
binreichend, um sich bewegen zu können, ohne sich zu stossen. Keine 
Kopfschmerzen. Ist guten Mutes. 


20. 12. Pat. fühlt sich bedeutend besser als vor der Operation. 
Keine Kopfschmerzen, nur ganz vereinzelt »Zuckungen« in der Stirn. 
Schlaf und Appetit gut, Nase und Rachen ohne Besonderheiten. 


Augenuntersuchung (Assistent der Augenabteilung Dr. Akerblom). 
Das rechte Auge unverändert. 


Linkes Auge: Sehschärfe = Fingerzählen auf 1 Meter bei exzen- 
trischer Fixation nach links. Das Sehfeld bei grober Untersuchung 
nasal etwas vergrössert. Die Papille sieht nicht so bleich aus wie vor 
der Operation. 


- Der Pat. wünscht zu Weihnachten nach Hause zu reisen und, wird 
mit der Weisung entlassen, allmonatlich den Augenarzt aufzusuchen 
zwecks Untersuchung. 

Ein paar Wochen später befindet sich .der Pat. (laut schriftlicher 
Mitteilung) wohl, das Sehvermögen hat sich bedeutend gebessert, Pat. 
kann seine Taschenuhr erkennen und besorgt zu einem Teil seine Arbeit, 
wartet die Rinder usw. 
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Epikrise: Der Fall betrifft einen 34jährigen. früher gesunden 
Mann. Seit ein paar Jahren ist er von Kopfschmerzen belästigt worden, 
die »durch die Augen« empfunden wurden und auf der rechten Seite 
heftiger gewesen sind als auf der linken, von periodisch wechselnder 
Stärke. Dann treten vor kaum 2 Jahren Sehstörungen auf, die sich 
teils in Flimmern vor dem linken Auge, teils in nach kurzer Zeit auf 
°/,, herabgesetzter Sehschärfe, mit einem relativ zentralen nasal-abwärts 
gelegenen Skotom, äusserten. Nach einigen Monaten fing das Flimmern 
an auch vor dem rechten Auge aufzutreten, nach einem Jahre verblieb 
auf diesem nur Lichtperzeption und Schimmern von Gegenständen nach 
aussen, während die Sehschärfe auf dem linken Auge auf ?/,, gesunken 
ist. Bei der Aufnahme in das Seraphimerlazarett wurde der Nutritions- 
zustand gut befunden, Pat. nahm zu an Gewicht. Ein gelinder Exoph- 
thalmus wurde beobachtet, auf dem linken Auge Fingerzählen auf 75 cm, 
auf dem rechten wie oben. Das linke Auge zeigt temporale 
Hemianopsie mit stark konzentrisch verkleinerten Sehfeld. 


Ausgeprägte Optikus-Atrophie mit nahezu rein weissen, stark 
exkavierten Papillen. Bei Röntgenuntersuchung wird das Gebiet der 
Sella turcica merklich verändert befunden mit sichtbarer vorderer Be- 
grenzung, obgleich bedeutend weniger hervortretend als gewöhnlich, die 
hintere Begrenzung fehlt. Der Knochen stark atrophisch. 


Ausserdem lag eine bedeutende Polyurie ohne pathologische Be- 
standteile vor. 


Bei der Aufnahme in die Olhrenabteilung von Sabbatsberg Ende 
Oktober 1911 war die Sehschärfe auf dem linken Auge noch weiter 
herabgesetzt, auf Fingerzählen unmittelbar vor dem Auge, im übrigen 
war der Zustand unverändert. 


Über die Diagnose braucht in diesem Falle kein Zweifel ob- 
zuwalten, Das ganze Krankheitsbild ist charakteristisch für einen von 
der Gegend der Sella turcica ausgegangenen Tumor. Die Krankheit 
fängt mit Kopfschmerzen an, dann treten Sehstürungen hinzu, die Seh- 
schärfe sinkt auf beiden Augen, die Sehfelder werden beschränkt. Die 
Beschränkung ist von dem für Hypophysistumoren charakteristischen 
temporal-hemianopsischen Typus, und Röntgen zeigt eine augenschein- 
liche Destruktion der vorderen und hinteren Begrenzung der Sella turcica. 
Es ist also klar, dass ein langsam zunehmender Tumor vorn liegt. 
Derselbe macht seine ersten Lokalsymptome am linken Optikus, wuchert 
darauf schneller nach rechts, wo die optischen Symptome bald mehr 
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ausgeprägt werden als auf der linken Seite, und verursacht auf der 
rechten Seite Schmerzen durch das Auge hinaus und Exophthalmus. 
Den Ausgangspunkt des Tumors hat man also in der Nähe des Chiasma 
zu suchen, eine exakte Bestimmung des Punktes dürfte nicht möglich 
sein. Zunächst hat man an einen relativ gutartigen Tumor zu denken, 
ausgegangen von der Hypophyse oder einem anderen in der Nähe des 
Chiasmas gelegenen Punkt an der Gehirnbasis. Für Hypophysistumor 
spricht stark die temporale Hemianopsie. Dass der Tumor indessen 
nicht auf die Hypophyse begrenzt sein kann, ist schon aus dem Grunde 
wahrscheinlich, weil die Symptome (speziell die Schmerzen) wesentlich 
stärker sind auf der rechten Seite, und vor allem wegen des rechts- 
seitigen Exophthalmus. Nach dem Röntgenbilde ist es klar, dass der 
Tumor sowohl an der vorderen als an der hinteren Sellabegrenzung 
Veränderungen bewirkt bat. 


Die Indikationen für die Behandlung wurden nun folgendermalsen 
gestellt. Der Tumor, welcher vorliegt, ist langsam gewachsen, und 
muss daher als relativ gutartig angesehen werden. Er hat nach und 
nach, durch direkten Druck auf das Chiasma, die Sehschärfe herab- 
gesetzt und das Sehfeld verkleinert, so dass der Patient jegliche Arbeits- 
fähigkeit eingebüsst hat. Die linke Papille ist möglicherweise noch 
nicht vollständig atrophisch, alle Wahrscheinlichkeit spricht dafür, dass 
der Pat., wenn man den Tumor frei wuchern lässt, binnen kurzer Zeit 
völlig blind wird. Eine radikale Beseitigang des Tumors ist, ab- 
gesehen von der wahrscheinlichen Ausdehnung des Tumors, ganz aus- 
geschlossen auf Grund der Lage desselben in oder hart an der Sella 
turcica. Ein Eingriff, welcher bezweckt, den auf dem Chiasma ruhenden 
Druck zu heben, lässt sich dagegen leicht ausführen und scheint mir 
berechtigt, da man auf verbesserte Sehschärfe hoffen kann, da der 
Patient noch lange Zeit am Leben bleiben kann, und da die Gefahren 
des Eingriffes der Erfahrung nach relativ gering eingeschätzt werden 
können. Hirsch hat seither mit seiner Methode 16°;, Mortalität, zu- 
sammengestellte, nach Schloffers Methode operierte Fälle zeigen eine 
Mortalität von 40 °/,. 


Auf den ausdrücklichen Wunsch des Patienten und nachdem- er 
über die Aussichten aufgeklärt war, entschloss ich mich, eine De- 
kompressionsoperation vorzunehmen. 


Die Wahl einer Operationsmethode hielt nicht schwer. Unter den 
nunmehr fast allgemein bevorzugten transnasalen Methoden verzichtete 
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ich auf diejenigen, welche Narkose erfordern und sichtbare Narben 
hinterlassen. Selbst wenn Schmiegelows Vorschlag, in diesen Fällen 
Kuhns perorale Tubage anzuwenden, eine wesentlich erleichterte 
Narkose, mehr Raum für den Operateur und vor allem eine verringerte 
Blutung bedingt, scheint mir eine Operation in Lokalanästhesie am 
sitzenden Patienten, mit aufrechtem Kopf, den Vorzug zu verdienen, 
teils weil die Orientierung in dieser Stellung mir leichter scheint, teils 
weil der Eingriff unter diesen Umständen für den Patienten der ge- 
ringste mögliche wird. 

Unter den transnasalen Hypophysisoperationen, welche in Lokal- 
anästhesie ausgeführt werden können, habe ich bisher nur diejenige 
Hirschs beschrieben, die allgemein mit den grössten Erwartungen auf- 
genommen worden ist. M 

Auch die Methoden Wests (13) und Citellis (14) könnten in- 
dessen in Frage kommen. 

West entfernt intranasal sowohl die untere als auch die mittlere 
Nasenmuschel und reseziert das Nasenseptum einschliesslich der Weich- 
teile desselben in grossem Umfang, um bequem die vordere Wand der 
Keilbeinhöhlen zu erreichen, worauf die Operation in gewohnter Weise 
fortgeführt wird. Diese Methode verursacht unzweifelhaft eine grössere 
Blutung als diejenige Hirschs und scheint mir daher nicht den Vor- 
zug zu verdienen. 

Citelli geht in die weitere Nasenhälfte hinein, reseziert die vordere 
Hälfte der unteren Muschel und in nötiger Ausdehnung auch mittlere 
Muschel und Siebbein und macht darauf im hintersten Teil des Nasen- 
septums, unmittelbar vor dem Keilbein ein Fenster, das einen Eingriff 
auch an der Keilbeinhöhle der Gegenseite ermöglicht. Dann werden 
— eventuell in einer zweiten Sitzung ein paar Wochen später --- das 
Rostrum sphenoidale, die Scheidewand zwischen den Keilbeinhöhlen usw. 
entfernt. 

Der letzte Teil der Operation ist in der Hauptsache für alle die 
transnasalen ÖOperationsmethoden gemeinsam, Citellis Methode, die 
wie mir scheint, recht wohl in einer Sitzung ausgeführt werden kann. 
ist bisher, so viel ich weiss, nur an Leichen probiert worden. 
Gitellis Methode hat vor derjenigen Wests den bestimmten Vorteil, 
die Nasenmuscheln in der einen Nasenhälfte unberührt zu lassen und 
keine grössere Fensterresektion am Nasenseptum zu machen, als aus 
Raumgründen nötig ist. Im übrigen sind diese beiden Methoden nahezu 
identisch. 
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Im Vergleich mit derjenigen Hirschs meint Citelli, dass seine 
Methode den Vorteil hat, technisch leichter und schonender, vor allem 
aber unter dem Gesichtspunkt der Meningitisgefahr besser zu sein. 
Die ersteren beiden Einwände sind unwesentlich und von zweifelhaftem 
Werte, der letztere hinwiederum ist grundwesentlich. Citelli betont 
mit Recht, dass Hirsch, obwohl seine Methode darauf ausgeht, die 
Hypophyse von einem geschlossenen und vor Infektion nahezu voll- 
ständig geschützten Sack aus zu eröffnen und dadurch die Gefahr einer 
Infektion der Meningen zu verringern, es nichtsdestoweniger unterlässt, 
den Vorteil seiner Methode hervorzuheben. Citelli wiederum meint, 
dass eine Operation nach Hirsch Retention von Blut in den Keilbein- 
‚höhlen und der Sella herbeiführen müsse, das sich nicht nach der Nase 
hin entleeren kann und daher, da eine vollständige Aseptik nicht 
garantiert werden kann, leicht eine erhöhte anstatt einer verringerten 
Infektionsgefahr bedingt. Diese Auffassung scheint mir theoretisch 
wohl begründet, ein endgültiges Urteil kann nur eine erweiterte Er- 
fahrung gewähren. 


In meinem Falle scheint Citellis soeben angeführte Meinung 
möglicherweise eine Stütze finden zu können. Die Operation wurde 
unter möglichst strenger Aseptik ausgeführt, aber nichtsdestoweniger 
bekam der Patient einige Tage nach der Operation hohes Fieber mit 
Nackenschmerzen und gleichzeitig verschlechterter Sehkraft. Es scheint 
mir schwer, diese Erscheinungen in anderer Weise zu erklären als so, 
dass die undrainierte Keilbeinhöhle und das Loch im Hypophysistumor 
sich mit Blut gefüllt haben, das nicht völlig steril gewesen ist. Nach 
-ein paar Tagen traten dann Entzündungssymptome mit erhöhtem lokalem 
Druck ein, die erst ganz allmählich zurückgingen. 


Die bedeutende Temperatursteigerung, die sich einige Tage nach 
der Operation einstellte, dürfte von einer solchen Infektion hergerührt 
haben oder möglicherweise von einem von der Operationshöhle aus aus- 
geübten Druck auf die Talamus-Ganglien; eine Blutung scheint mir 
weniger wahrscheinlich, da diese wohl in solchem Falle früher nach 
dem Eingriff hätte kommen müssen. 


Ich halte es daher für wahrscheinlich, dass eine Retention von 
Blut in der Öperationshöhle in meinem Falle unvorteilhaft auf die 
Heilung eingewirkt bat. Um dies zu verhindern, braucht man ja nur 
während einiger Tage einen ganz schmalen Tampon in der Wundhöhle 
liegen zu lassen, was Hirsch bereits in einem Falle getan hat. In 


48 Gunnar Holmgren: Über einen Fall von Hypophysentumor etc. 


meinem Falle hat sich Hirschs Methode als bequem und leicht aus- 
führbar bewährt, und Schwierigkeiten entstanden erst auf Grund der 
ausgebreiteten Knochenzerstörung, die der Tumor an der hinteren und 
oberen Wand der Keilbeinhöhle zuwege gebracht hatte. Alle trans- 
nasalen Operationsmethoden stimmen in allen Stücken überein, sobald 
die Keilbeinhöhlen geöffnet sind, auch darin, dass die Hypophyse in 
der Mittellinie freigelegt wird, wobei der Rest des Septum sphenoidale 
als Orientierungslinie dient. Diese Orientierungslinie war es, die in 
meinem Falle fortfiel, und die Schwierigkeiten verursachte. 


Was das ÖOperationsresultat anbelangt, so war dasselbe unter 
operationstechnischem Gesichtspunkt befriedigend, da ja eine Perforation 
der Dura in der Sella turcica hinreichend gross angelegt wurde, um 
den Druck lokal zu heben und um den Tumor, wenn er weiter zu- 
nimmt, dies in einer relativ unschädlichen Weise in der Richtung nach 
den Keilbeinhöhlen hin tun zu lassen. 


Was das funktionelle Resultat anbelangt, so ist es auffallend, wie 
die Sehkraft sich erst bis zu nahezu vollständiger Blindheit verschlechtert 
hat, um nachher während der kurzen Observationsdauer kontinuierlich 
zu steigen bis zu einer Sehschärfe, besser als bei der Aufnahme in das 
Seraphimerlazarett, und bedeutend besser als bei der Aufnahme in die 
Ohrenklinik. 


Spätere vom Pat. selbst herrührende Angaben lassen auf eine sehr 
bedeutende Verbessereng der Sehschärfe schliessen. 

Erst neulich schreibt mir der Augenarzt, dass Pat. jetzt eine Seh- 
schärfe von ?/,, besitzt. 
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VII. 


Die durch suppurative Mittelohrentzündungen 
verursachten Labyrinthkrankheiten. 
Komplikationen, Diagnose und Behandlung‘). 


Von Prof. Dr. V. Uchermann in Kristiania. 


Die Komplikationen, die bei tympanogener supparativer Labyrinthitis 
(Pyolabyrinthitis) eintreten können, sind in erster Linie die Menin- 
gitis, sodann der »tiefe« extradurale, der interdurale und 
subdurale Abszess, der Gehirnabszess, die Sinusphlebitis, 
äusserst selten die otitische Pyämie s. g. (2 eigne Fälle). Sie 
können einzeln oder kombiniert auftreten, bisweilen in der Weise, dass 
die erste Komplikation wiederum die nächste veranlasst (wie z. B. der 
extradurale Abszess Meningitis oder Gehirnabszess), aber sie sind alle 
im Verhältnis zur Labyrinthaffektion sekundär, verursacht durch Ein- 
wanderung von Infektionsstoff von dem endolabyrinthären Fokus aus, 
und sollen als solche hier besprochen werden. Wenn die Komplikationen 
dagegen nur Begleiterscheinungen sind, hervorgerufen durch In- 
fektion von demselben Mittelohrleiden (wie z. B. die meisten Sinus- 
phlebiten) oder auf anderem, nicht labyrinthogenem Wege (rhinogene, 
hämatogene, traumatische Komplik.), so dass die Labyrintherkrankung 
im Verhältnis zu ihnen eine parallele oft gleichzeitige, bisweilen sekun- 
däre Affektion ist (meningogene Labyrinthitis), gehören sie nicht 
unter das vorliegende Thema und sollen nur insoweit erwähnt werden, 
als sie zur Beleuchtung derselben dienen können. Etwas anderes ist 
es, dass es oft schwer sein kann — bei mangelhafter Anamnese manch- 
mal unmöglich —., zu entscheiden, ob die Komplikation labyrinthogen 
ist oder nicht. 

Die Wege, denen die Infektion vom Labyrinth nach dem Endo- 
kranium und der Schädelhöhle folgt, sind 1. die normalen angeborenen 
Spalträume, durch welche die Labyrinthflüssigkeit mehr oder weniger 
direkt mit der Cerebrospinalflüssigkeit kommuniziert: der Aquaeductus 
cochleae, die arachnoidalen Maschenräume (Scheiden) um den N. cochlearis, 
N. vestibularis und N. acusticus selbst im Meatus auditorius internus, 
die perivaskulären, »Iymphatischen< Scheiden um die Verzweigungen 








1) Referat zum 1. skandinavischen oto-laryngologischen Kongress in 
Kopenhagen, Aug. 1911. 
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der Art. auditiva interna, der Aquaeductus vestibuli, dessen Saccus endo- 
lymphaticus (interduralis) durch feine Kanäle mit dem Subduralraum 
in Verbindung steht (Infektion per continuitatem, Lermoyez); 
2. der intravenöse Weg durch die Venae aquaeductus vestibuli nach 
dem Sinus petrosus inf., die V. aquaeductus cochleae (nach dem Bulbus 
v. jugularis), die V. auditivae internae (nach dem Sinus petrosus sup.) ; 
3. mittels Durchbruches der knöchernen Labyrinthkapsel durch natür- 
liche angeborene Dehiscenzen (sehr selten), oder durch Fistelbildung als 
Folge der von der Perilabyrinthitis hervorgerufenen Ostitis und Nekrose : 
Fisteln im Canalis semicircularis sup. und posterior (ein eigner Fall) 
mit Affektion der Dura und der anstossenden Teile (Infektion per 
contiguitatem L): Möglicherweise ist indessen der Weg in einigen 
Fällen der entgegengesetzte: Die Pyolabyrinthitis und die Läsion in der 
knöchernen Kapsel ist die Folge von Suppuration in den perilabyrinthären 
Zellen (Mouret), nicht umgekehrt, ebenso wie die begleitenden intra- 
kraniellen Komplikationen (Pachymeningitis, intra- und extraduraler 
Abszess usw.) Jedenfalls ist der tiefe retrolabyrinthäre Extradural- 
abszess nicht immer durch Infektion von den vertikalen balbkreisförmigen 
Kanälen aus verursacht (Jansen). Mikroskopisch ist dies nachgewiesen 
worden von Friedrich (Die Eiterungen des Ohrlabyrinths, Fall 12, 
Tafel XV— XVII, Görke (Arch. f. O., Bd. 80, S. 69) und Politzer 
(A. f. O., Bd. 85, Fall 9). Oder die Labyrintherkrankung ist vielleicht 
von seröser, toxischer Natur, selbst wenu das Organ reaktionslos ist 
(1 eigner Fall, enormer Extraduralabszess, bei der Wegmeisselung 
des hinteren Teiles des Labyrinthes konnte man keine Spur von Eiter 
entdecken). Oder der Abszess wird durch Infektion von den periantralen 
Zellen durch den Canalis petro-mastoideus (»canal translabyrinthique«) 
nach der Fossa subarcuata verursacht. Durch eine Thrombophlebitis 
der Kanal-Venen, die in den Sinus petrosus sup. ausmünden, kann die 
Infektion eine Leptomeningitis, einen Abszess im Cerebellum oder Tem- 
porallappen hervorrufen, ebenso wie eine Osteitis in der Kanalwand den 
oberen halbkreisförmigen Kanal infizieren und eine Labyrinthitis hervor- 
rufen kann (Habermann). 

Wenn die Infektion die Schädelhöhle erreicht hat, kann sie sich 
weiter ausbreiten, teils durch Kontakt von Organ zu Organ, teils durch die 
Venen vermittels einer fortschreitenden Thrombophlebitis und Aufnahme 
von Mikroben und Toxinen in den Blutumlauf, teils durch eine Wanderung 
der Mikroben und eine Ausbreitung der Toxine durch die meningealen 
Spaltenräume. — Von den genannten Komplikationen ist die purulente 
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Meningitis die überwiegend häufigste. Nach den vorliegenden ana- 
tomischen Untersuchungen bei Sektionen geht diese meistenteils von dem 
Porus acusticus internus aus, indem die Infektion von der Cochlea und 
dem Vestibulum ausgehend der Bindegewebescheide um den Hörnerv 
und den N. facialis folgt, weiterhin geht sie bisweilen aus von dem 
Aquaeductus cochleae, verhältnismälsig selten direkt auf den anderen 
genannten Wegen (Dehiscenzen, Fistel, Ductus endolymphaticus mit 
Saccusempyem). Ich selbst habe nur einen derartigen Fall (Perforation 
des oberen vertikalen Kanals). Hingegen gehen hiervon die tiefen 
extraduralen Abszesse aus, bei weitem am häufigsten auf der hinteren 
Fläche der Pars petrosa, und die Gehirnabszesse. Die letzteren sind 
verhältnismäfsig selten und meistens cerebellär. Ich selbst habe im 
Laufe der Jahre nur 2 Fälle solcher Gehirnabszesse gesehen, die von 
der Pars petrosa ausgingen, jedoch in beiden Fällen von den para- 
labyrinthären Zellen (Paralabyrinthitis), 1 Temporallappenabszess und 
1 Cerebellumabszess. Kein Zeichen von Pyolabyrinthitis. Meine übrigen 
Fälle von Cerebellumabszess (3) gingen alle von einer Sinus sigmoideus- 
Phlebitis aus. In äusserst scltenen Fällen findet sich der komplizierende 
Gehirnabszess weit vom Ausgangspunkte entfernt (Japha, Körners 
Nachträge S. 54, Östeomyelitis in der Pars petrosa mit Durchbruch zur 
Cochlea, Abszess im Frontallappen, 1 eigner Fall: Labyrinthfistel mit 
Granulationen im Vestibulum, kein Eiter, Frontallappenabszess, keine 
Sinusphlebitis), er ist dann pr. Metastase von dem labyrinthären und 
paralabyrinthären (antralen) Prozess auf venösem Wege (?) entstanden. 
Eine Infektion auf diesem letzteren Wege wird eine Thrombo- 
phlebitis der Sinus petrosi und des Bulbus venae jugularis oder eine 
otogene Pyämie (ohne Phlebitis) zur Folge haben können. Noch ist 
indessen, soweit bekannt, kein Beweis dafür geführt worden, dass eine 
Phlebitis des Sinus sigmoideus auf diese Weise entstanden ist. Es liegt 
auch in der Natur der Sache, dass ein solcher Beweis schwer wird 
geführt werden können. In der Regel wird ja die vorhandene oder 
vorausgehende Mastoiditis eine näherliegende Erklärung geben. Dass 
dagegen ein Labyrinthempyem eine reine Pyämie im Gefolge haben 
kann, das ist sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch in dem schon 
erwähnten, früher veröffentlichten, aber bisher einzig dastehenden Falle 
erwiesen worden (Die otogene Pyämie und Sinusthrombose, Fall 5, 
Aug. 1897): 40 Jahre alter Mann, nach dem Baden Schmerzen im 
Ohr, Sausen, vermindertes Gehör, Fieber, starker Schwindelanfall, wie 
ohnmächtig umgefallen. 1 Woche später trat Erbrechen ein. Bei einer 
9% 
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zweimal ausgeführten Parazentese soll Eiter gekommen sein. Kein Aus- 
fluss. Keine Empfindlichkeit oder Geschwulst über dem Proc. mast. Bei 
der Einlieferung T. 40. Trommelfell matt, verdickt. Die Uhr hört 
Patient nicht, Flüstern 40 cm, Rinne 4 20, Schwab. — 15 (Stg. 256 Ap.), 
Weber lateralisiert nach der kranken Seite. Es traten Frieren und 
Zeichen von Metastase auf. Bei der 3 Tage später vorgenommenen 
Aufmeisselung fand sich in den Mastoidalzellen nur wenig klares Serum. 
Sinuswand normal. Unter fortgesetzten pyämischen Symptomen Mors 
nach 7 Tagen. Bei der Obduktion stellt sich heraus, dass das Laby- 
rinth eine Eiterhöhle bildet. Cavitas tympani leer. Keine Fistel. 
Nichts zu bemerken am Gehirn oder dessen Sinus. Keine Ver- 
mehrung der Gehirnflüässigkeit (Dr. Heidenreich). Dieser 
negative Befund bei einer 5 Wochen alten ausgeprägten Pyolabyrinthitis 
fordert Beachtung. Er führt uns nämlich ein in die Frage der serösen 
Meningitis, die einzelne (z. B. Brieger) als eine häufige Komplikation 
gerade bei der suppurativen Labyrinthitis ansehen. Ich bin der entgegen- 
gesetzten Meinung, aber das kommt vielleicht daher, dass es sich um 
verschiedene Krankheiten handelt. Die Sache ist die: es muss scharf 
geschieden werden zwischen der toxischen serösen Meningitis, oder 
richtiger Meningo-Encephalitis, die sehr selten ist, und der bak- 
teriellen serösen Meningitis, die nur ein Vorstadium zu der allge- 
meinen purulenten Meningitis, eine Meningitis incipiens ist. Die erstere 
Form findet man bei extraduralen Abszessen, besonders vielleicht bei 
dem perisinuösen Abszess, ebenso wie im allgemeinen bei Sinusphlebitis, 
bisweilen auch bei Gehirnabszess, während ich sie niemals bei Pyo- 
labyrinthitis gesehen habe (cf. jedoch die Fälle von Hegener und 
Jansen), die andere Form ist natürlich häufig gerade bei letzterer. 
Bei beiden Formen findet man klare Flüssigkeit, aber bei der toxischen 
keine Bakterien, selten Leukocyten. Die erste Form ist wahrscheinlich 
die Folge der Einwanderung von Toxinen, die meningeale Hyperämie, 
Gehirnödem und Hydrocephalus verursachen, die andere Form entsteht 
durch Einwanderung von Mikroben und Toxinen, aber in ge- 
ringerer Menge oder von geringer Virulenz. Die toxische Form ist 
kein Vorstadium zur purulenten Meningitis, sondern heilt, wenn der 
Ausgangsherd entfernt ist, vorausgesetzt, dass dem Gehirn genügend 
Platz geschafft wird. Sie geht erst in allgemeine Meningitis in dem 
Augenblicke über, wo eine Invasion von Mikroben von dem ursprüng- 
lichen, nicht operierten Fokus aus stattfindet. 

Einzelne Verfasser führen als Komplikationen Neuritiden der ver- 
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schiedenen Schädelnerven auf, die von einer Erkrankung im Labyrinth 
und der Pyramide betroffen werden können, also ausser dem 
Akustikus und Fazialis: der Abduzens, Trigeminus (Ganglion Gasseri), 
Okulomotorius, Plexus sympathicus carotideus, Optikus. Da diese 
Neuritiden jedoch in der Regel keinerlei selbständigen Charakter, 
noch auch wesentliche Bedeutung für den Verlauf der ursprünglichen 
Krankheit haben, müssen sie richtiger aufgeführt werden als mehr oder 
weniger häufige Symptome der Pyolabyrinthitis selbst oder der ver- 
schiedenen Begleiterkrankungen derselben (Paralabyrinthitis, Pachy- 
meningitis, seröse und purulente Meningitis, Gehirnabszess, Phlebitis). 
Nur wo die Ursachenverknüpfung undeutlich oder weit entfernt ist, 
kann die Neuritis zu einem gleichwertigen Glied in einem Symptomen- 
komplex aufrücken (Gradenigo). Als Beispiel für eine Kombi- 
nation von seröser Labyrinthitis, Fazialislähmung, Abduzenslähmung von 
rein toxischer Natur möchte ich hier folgenden neulich beobachteten 
Fall anführen: 

1. 5. 11. Frau N. N., 40 J. Otit. med. chron. supp. Flüstern 
2!/,m. Radikaloperation. Während der Ausschabung des Mittelohres 
ein einzelnes schwaches Zucken des Fazialis. Tamponade, Jodoform- 
gaze. Am Tage darauf Fazialisparese und Abduzensparese, Doppelt- 
sehen, Kopfschmerzen auf der kranken Seite. Horizontaler Nystagmus 
beim Blick nach der gesunden Seite. Geschwulst des Gehörganges und 
der Aurikel. Sep. Jodoformgaze. °/,. Nystagmus jetzt nur andeutungs- 
weise. — Die Lähmungen gingen vollständig zurück im Verlaufe einiger 
Wochen, während die Geschwulst des Ohrknorpels (seröse Perichondritis) 
sich noch ein paar Monate hielt. 

Hier ist es also deutlich das Jodoform, das bei einem intoleranten 
Individuum ein Jodödem verursacht, das sowohl das Labyrinth als den 
N. facialis und den N. abducens ergreift. In Analogie bierzu kann man die 
meisten der in Verbindung mit der akuten Otitis media entstehenden 
vorübergehenden Abduzens- und Trigeminus-Affektionen als von toxischer 
Natur erklären, d. h. als hervorgerufen durch Toxine und nicht durch 
eine begrenzte Meningitis, Pachymeningitis, Abszess oder Osteitis (Para- 
labyrinthitis) in der Pyramidenspitze. Die Reflextheorie kann man wohl 
ruhig fallen lassen. — Auf dieselbe Weise muss man die bei einer 
akuten oder rezidivierenden Otitis media suppurativa nicht selten auf- 
tretenden labyrinthären und meningealen, irritativen Symptome (bei 
Kindern oft begleitet von Sopor), die einer Parazentese oder einer 
Mastoidektomie weicht (Labyrinthismus [M erm od], Meningismus, Pseudo- 
meningitis), ais eine Toxinwirkung erklären, in den stärkeren Formen 
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begleitet von serösen Ausscheidungen (seröse Labyrinthitis, toxisches. 
»kollateralese Ödem). 


Die Diagnose der verschiedenen Komplikationen, die eine suppura- 
tive Labyrinthitis begleiten können, ist beinahe immer schwierig und 
muss gestellt werden durch eine genaue Analyse der klinischen 
Symptome, sowie aus den, wie die Franzosen sagen, bioptischen, 
eventuell auch aus den funktionellen Anzeichen (Funktionsproben). 


Die Symptome der purulenten Meningitis variieren nach dem Alter 
des Patienten (Reaktion des Patienten), nach der Virulenz der Er- 
krankung und nach deren Infektionsmodus. »Bei Säuglingen ist das 
charakteristische Krankheitsbild hohes Fieber und allgemeine Kon- 
vulsionen, bei alten Personen ein ruhiges Delirium, das im Verlauf von 
wenigen Tagen zu Somnolenz, Coma und Tod führt« (Lermoyez). 
Sie kann regulär verlaufen, »schulgerecht«, im Zeitraum von einer 
Woche in Gestalt einer heftigen akuten Entzündung mit hohem Fieber, 
ab und zu auch Frieren!), starke Kopfschmerzen, Erbrechen, Spasmen, 
Lähmungen, in der Regel gleichseitige, jedoch nicht selten entgegen- 
gesetzte, bisweilen auch aphatische Symptome, alles je nach dem Stadium 
und der Lokalisation der Krankheit und verbunden mit starker Unruhe, 
Delirieren, Sopor, und zuletzt Coma. Ich erinnere an die angenommenen 
drei Stadien: Exzitations-, Depressions- und Lähmungsstadium. Oder 
sie kann wie eine akute Vergiftung verlaufen, im Zeitraum von einigen 
Stunden bis zu ein paar Tagen, mit Coma schon von Anfang an oder 
im Laufe weniger Stunden (die foudrovante, apoplexieartige Meningitis). 
Aber sie kann auch als ein mchr langsam verlaufender, schleichender 
Prozess verlaufen, wo ein mehr oder weniger grosser Teil der gewöhn- 
lichen Symptome fehlt oder doch ganz wenig hervortritt und wo 
die Krankheit sich erst gegen ihr Ende, nach 14 oder mehr Tagen, 
zu erkennen gibt. Ja man hat sogar eine intermittierende Form 
angenommen (Brieger), wo eine zirkumskripte Meningitis nach wieder- 
holten abortiven Attacken, deren hervortretendstes Symptom ein heftiger, 
»unerträglicher« Kopfschmerz ist, nach Monaten oder sogar Jahren eine 
allgemeine diffuse Meningitis erregt. 


Welchen Anteil nun jedes einzelne der genannten Momente — 
Disposition, Giftigkeit, Infektionsart — an dieser Variation hat -— ob 
gleich grossen oder das eine überwiegenden vor dem anderen —, das 
wird natürlich im einzelnen Falle oft unmöglich zu entscheiden sein. 





ı) Wird von Lermoyez geleugnet, aber man soll nie niemals sagen. 
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Ab und zu kann man jedoch sehen, wie z. B. der Invasionsmodus — 
Ort und Menge des Infektionsstoffes — eine bestimmende Rolle spielt, 
wie bei der sogenannten perforativen Meningitis, wo ein Gehirnabszess 
nach der Arachnoidea oder dem Seitenventrikel durchbricht. Geschieht 
dies schnell, mit einer grösseren Masse, so erhält man sofort eine heftige 
Reaktion mit hoher Temperatur, Coma und Tod im Verlaufe von 
wenigen Stunden, insbesondere wenn der Einbruch nach dem Ventrikel 
geschieht. Geschbieht es langsam, durch eine Fistel, so ist die Reaktion 
viel schwächer, bisweilen verhältnismälsig gering, und der Patient kann, 
wenn sofort operiert wird, noch ab und zu gerettet werden (cf. z. B. 
Macewens bekannten Fall). 

Grössere Bedeutung hat jedoch unzweifelhaft der Grad der Virulenz. 
Da diese sich mit Sicberheit nur bei Versuchen an Tieren bestimmen 
lässt, so hat man Anhaltspunkte für die Beurteilung in der Art der 
Mikroben zu finden versucht. So wird, wie bekannt, der Streptokokkus 
als der bösartigste, die Staphylokokkus und Meningokokkus als ver- 
hältuismälsig gutartig angesehen, während der Pneumokokkus und die 
übrigen selteneren Krankheitserreger eine mittlere Stellung einnehmen. 
Das ist jedoch wohlgemerkt ein Durchschnittsresultat und schliesst nicht 
aus, dass in den einzelnen Fällen das Verhältnis gerade ganz umgekehrt 
sein kann. Als Beispiel mag hier folgender Fall mitgeteilt werden, 
den ich neulich selbst beobachtet habe: 


19. 3. 11. T. Ö., 65 J., Landwirt. Otit. med. suppur. acuta 
dextra seit einem Monat. Stark vermindertes Gehör, Weber nach der 
kranken Seite. Plötzliches Schwindelgefühl, wollte umfallen. 1 Stunde 
später rechtsseitiger Kopfschmerz, unklar, Erbrechen. Am Morgen 
darauf stark verwirrt. Weber nach der gesunden Seite. Nystagmus? 
Bei der Einlieferung im Hospital am selben Nachmittag comatös. Kein 
spontaner Nystagmus. Kein Fistelsymptom. Keine Reaktion bei Kalt- 
wasserprobe. Nackensteifheit, Kernig. Die Schleimhäute ikterisch. 
Bei Lumbalpunktion trübe Flüssigkeit (Staphylokokken). Bej der vor- 
genommenen partiellen Mastoidalresektion mit Entfernung des Tegmen 
mastoideum und Spaltung der Dura kam keine Gehirnflüssigkeit. 
Weitere Operation wurde für hoffnungslos gehalten (Sepsis). Mors in 
derselben Nacht. 


Dass auf der anderen Seite der Streptokokkus sehr gutartig sein 
kann, geht aus fölgendem Fall hervor, der im Maiheft des Zentral- 
blattes f. Ohrenh. 1911 mitgeteilt ist: Tedesko: Strepktokokken- 
meningitis durch Lumbalpunktion geheilt. 


20jähriges Mädchen, bisher gesund, erkrankte am 12. 4. d. J. 
an Kopfschmerz, Erbrechen, Fieber und Schwindel. Bei der Aufnahme 


f 
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in Prof. Schlesingers Klinik 4 Tage darnach fand man das Sensorium 
frei, heftige Kopfschmerzen, Empfindlichkeit gegen Erschütterung der 
Hirnschale und gegen Druck auf die Halswirbelsäule, Nackensteifheit, 
mälsige doppelseitige Abduzensparese. Deutlich Kernig, doppelseitige 
Neuritis optica. T. 39,2; P. 82; R. 30. Bei Lumbalpunktion 
purulente Flüssigkeit unter starkem Druck. Das Sediment enthält über- 
wiegend polymorphkernige Leukocyten. Im Grampräparat und kulturell 
Streptokokken. 

Tags darauf T. 37,8; Kernig unverändert. Kopfschmerzen und 
Steifheit des Nackens geringer. 19. 4. zweite Lumbalpunktion bei 
T. 39.4. Am nächsten Tage ist T. 36,2. 28. 4. Dritte Punktion. 
Die Flüssigkeit steht unter geringem Druck, ist steril. Seitdem normale 
Temperatur, Heilung. 

In dem letzten Falle ist also die Meningitis nicht otogen, wahr- 
scheinlich hämatogen. Der Fall büsst jedoch dadurch nichts an 
prinzipieller Bedeutung ein. Beide Fälle zeigen, dass die Virulenz in 
keinerlei unfehlbarem Verhältnis zu der Art der Mikroben steht, die 
infolgedessen auch keinen entscheidenden Einfluss auf unsere Prognose 
und das daraus folgende Verfahren haben darf. Der letzte Fall zeigt, 
ebenso wie andere Fälle, dass polynukleare Lymphocyten und Bakterien, 
selbst Streptokokken in der Cerebrospinalflüssigkeit nicht dasselbe sind 
wie eine tödliche Leptomeningitis (Eiter in den Piamaschen. Auf 
Grund des Vergleiches mit Fällen, die zur Obduktion gekommen sind, 
und wo die Pia jedenfalls makroskopisch frei gefunden wurde, trotz 
Eiter und Bakterien im Liquor cerebrospinalis längere Zeit hindurch, 
und mit der Tatsache, dass in den durch Operation geheilten Fällen 
noch nie Eiter in den Piamaschen nachgewiesen worden ist, hat man 
zur Erklärung des glücklichen Ausganges in einzelnen Fällen die 
Theorie einer Meningitis sine meningitide aufgestellt. Man hat es zu 
tun gehabt mit der »Vorstufe« der Meningitis, die sich allerdings durch 
Wochen hindurch erstrecken zu können scheint (cf. Holmgrens Fälle), 
nicht mit der entwickelten Leptomeningitis im anatomischen Sinne 
(Körner). Diese Erklärung kommt mir etwas künstlich vor speziell 
einem primären Falle gegenüber wie dem obengenannten, wo man ja 
annehmen muss, dass Eiter und Bakterien von dem erweiterten Pia- 
gefässe abgesondert wurden. In den sekundären Fällen ist es von 
Wichtigkeit, sich daran zu erinnern, dass Lymphocyten und Bakterien 
sich von einem aufgebrochenen oder auch nur von einem naheliegenden 
Gehirnabszess, oder von einer otogenen Pyämie oder einer Sinusphlebitis 
stammen können, und dass es je nach der Virulenz u, a. kürzere 
oder längere Zeit dauern kann, bevor sich daraus eine suppurative 
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Meningitis mit Infiltration entwickelt. Die Intoxikation und [Irritation 
der Pia ist jedenfalls das Sichere, und klinisch kann der Übergang 
von der oberflächlichen Form (Vorstufe) zu der tiefergehenden. »voll 
entwickelteu«, nicht bestimmt werden. Dieser kann nur auf dem 
Sektionstisch beobachtet werden. Da die Arachnoidea keine Gefässe 
enthält, so muss der Begriff seropurulente Arachnitis fallen. 

Was die einzelnen Symptome bei der labyrinthogenen Meningitis 
anlangt, so können sie zum Teil ihr Gepräge davon haben, dass die 
Krankheit in der Regel ihren Ausgangspunkt in der hinteren Hirngrube 
hat, jedenfalls im Anfang basal und einseitig. Zu den konstanteren 
allgemeinen Symptomen gehören Kopfschmerzen, in der Regel das 
früheste Symptom, oft intensiv, bisweilen nach der kranken Seite, 
speziell dem Nacken lokalisiert. 

Allgemeine Hyperästhesie, gesteigerte Reflexe, häufig, 
aber können auch fehlen. Allgemeine Erschöpfung, Stupor, 
Unklarheit; das Sensorium kann indes die ganze Zeit frei sein. 
Erbrechen, ein häufiges, aber oft wenig wertvolles Symptom gerade 
bei gleichzeitigem Labyrinthleiden. Findet sich auch bei anderen 
Komplikationen (Abszess, Sinusphlebitis).. Lermoyez führt »als ein 
beinahe pathognomonisches Zeichen« an: Unaufhaltsames Brechen nach 
allen Getränken ausser Wasser (»pure«). 

Das Fieber ist wechselnd, wenn auch meistens hoch oder gleich- 
mälsig steigend, wie oben erwähnt. 

Allgemeine motorische Unruhe, Spasmen (klonische und 
tonische), so im Fazialis, Abduzens (in einem eigenen Falle Deviatio 
bulbi unilateralis), im Oculomotorius (Myosis, ungleiche Pupillen), aber 
auch in den Extremitäten. 

Paresen und Lähmungen der basalen Gehirnnerven. 

Steifheit des Nackens (wird ausser durch Beugen, auch 
durch Drehen des Kopfes untersucht, Körner), ein beinahe konstantes 
Symptom, das sich indes auch bei Cerebellumabszess und Sinus- 
phlebitis findet. 

Druckempfindlichkeit und Schmerzen um die Columna colli 
und lumbalis. 

Kernigs Zeichen, ein zeitiges und sehr wertvolles Symptom. 
Neuritis n. optici, ein seltenes Symptom, aber häufig bei Meningitis 
serosa, 

Die bioptischen Zeichen findet man durch Untersuchung der 
Cerebrospinalflüssigkeit, in der Regel also durch Lumbalpunktion, und. 
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durch Untersuchung des Blutes, Was die erstere anlangt, so sind 
makroskopische Zeichen: Erhöhter Druck und mehr oder weniger 
Trübung der Flüssigkeit. Bisweilen sieht man darin koagulierte Fibrin- 
fäden. Chemische Zeichen sind: erhöhter Albumingehalt und Auftreten 
von Fibrin und Fibrinogen (bis zu 1 a 1!/,°/,). Mikroskopische und 
kulturelle Zeichen sind der Nachweis von Mikroben verschiedener Art 
(Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken, Meningokokken, anaërobe 
Bakterien) sowie das Auftreten von Lymphkörperchen, teils einfache 
(in leichteren Fällen), teils polynukleare, in schweren Fällen mehr oder 
minder zerstörte Rundzellen. 

Keins von diesen Zeichen ist indessen absolut sicher. Abgesehen 
davon, dass die Lumbalpunktion selbst ab und zu infolge anatomischer 
Verhältnisse oder der zähen (fibrinösen) Beschaffenheit des Exsudates 
missglücken kann, muss man bedenken, dass die Kommunikation zwischen 
dem Lymphraum des Gehirns und dem des Rückenmarks durch Pseudo- 
membranen (fibrinöse Ablagerungen) oder durch Geschwulst des Gehirns 
selbst gesperrt sein kann. Es kann daher geschehen, dass man bei 
einer Lumbalpunktion normale Spinalflüssigkeit erhält trotz einer aus- 
gebildeten cerebralen purulenten Meningitis. Solche Fälle sind jedoch 
selten. Auf der anderen Seite muss man festhalten, dass eine trübe 
Cerebrospinalflüssigkeit nicht notwendigerweise Bakterien enthält, und 
dass I.ympbocyten, selbst polynukleare und »havarierte« von einer 
Irritation der Häutchen auf toxischem Wege von benachbarten Eiter- 
herden herrühren können; dass eine bakterienhaltige purulente Spinai- 
flüssigkeit die Folge eines frischen Einbruches von einem Gehirnabszess 
sein kann, oder einer begrenzten, eingekapselten Spinalmeningitis durch 
Metastase von einer Sinusphlebitis (sehr selten); dass eine makroskopisch 
klare Flüssigkeit sehr wohl Bakterien enthalten, und dass die Meningitis 
so` rasch verlaufen kann, dass sozusagen gar keine Zeit bleibt zu irgend 
welcher Trübung (Ausscheidung von Lymphkörperchen). Mit diesen 
Vorbehaltungen wird es indes als allgemeine Regel gelten können, 
dass eine trübe, bakterienhaltige Spinalflüssigkeit ein Zeichen von 
Meningitis ist, aber — wie früher erwähnt — nichts in Hinsicht auf 
Stadium oder Tiefe der Krankheit beweist. 

Durch Blutuntersuchung kann man eine Vermehrung weisser 
Blutkörperchen nachweisen. Für die Diagnose hat diese Untersuchung 
relativ geringe Bedeutung. Die Symptome der serösen Meningitis 
s. g. sind sehr variabel und erinnern im Beginn bald an eine allgemeine 
oder tuberkulöse Meningitis, bald an Gehirnabszess oder Tumor. Je 
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nachdem wie die Flüssigkeitsmenge steigt, werden die Phänomene von 
Gehirndruck die überwiegenden sein: Trägbeit, Somnolenz, langsamer 
Puls. Bei Ansammlung besonders in der hinteren Gehirngrube Schwindel 
und Erbrechen. Es können weiterhin auftreten: Lähmungen der ver- 
schiedenen basalen Geliirnnerven, bisweilen Aphasie, Krämpfe, Parese 
der Extremitäten, alles je nach Ausbreitung und Sitz der begleitenden 
Encephalitis. Die Somnolenz kann in Coma übergehen, und bei An- 
sammlung in den Ventrikeln tritt der sogenannte Cri hydrocephalique 
auf. Fieber fehlt oft, kann aber auch hoch sein. Papillitis oder 
Stasepapille ist ein beinahe konstantes Symptom, oft am stärksten oder 
allein auf der kranken Seite. Die entblösste Dura findet man pulslos 
und ausgebaucht, nicht nur bei äusserer Ansammlung!) (cf. Muck: 
Z. f. O. LXII, 2 u. 3), sondern auch bei innerer, in den Seiten- 
ventrikeln. Durch Lumbalpunktion, oder eventuell Inzision der Dura 
erhält man klare, bisweilen trübe aber sterile Flüssigkeit, die unter 
stärkerem Druck steht; dabei oft auffallend rascher Zurückgang der 
Symptome, speziell der Trägheit und des Fiebers, wenn solches vor- 
handen. Nystagmus wird nicht erwähnt, muss sich aber konstatieren 
lassen bei Ansammlung in der hinteren Gehirngrube. 

Der extradurale Abszess kann sich beinahe ohne Symptome 
cntwickeln. In der Regel wird er jedoch stärkere Kopfschmerzen, 
Temperaturerhöhung, bisweilen Frieren und, wenn er eine gewisse 
Grösse erreicht, Erbrechen verursachen. Hat er seinen Sitz in der Nähe 
des Ganglion Gasseri, so bekommen die Schmerzen einen neuralgischen, 
fronto-parietalen Charakter (manchmal wie Zahnschmerzen). Bei Kindern 
können Phänomene von Gehirnkompression auftreten ungefähr wie bei 
einem Gehirnabszes. Bei retrolabyrinthärem Sitz kann durch Druck 
auf das Kleinhirn Nystagmus hervorgerufen werden. Bisweilen steht 
er durch eine Fistel in Verbindung mit der äusseren Fläche des 
Schädels oder mit der Mastoidalhöhle.. Die vermehrte oder inter- 
mittierende Eitersekretion wird da Verdacht erregen und die Entdeckung 
herbeiführen. DBei cerebralen Symptomen wird immer Grund sein, 
nach dieser Komplikation zu suchen, speziell bei Cholesteatom (cf. 
Donelan: Über otogene Meningitis in ihrer Beziehung zum Cholesteatom 
des Ohres. Mon. f. Ohr., 44. Jahrg. 7. Heft). 

1) Nicht konstant, cf. den von mir unter Ötitische Gehirnleiden, Gehirn- 
abszess, Diagnose, angeführten Fall (I), wo im Gegenteil starke Pulsation der 
Dura vorhanden war trotz einer Ansammlung von aussergewöhnlicher Grösse. 


In einem anderen Falle, Die otogene Pyämie und Sinusthrombose, Fall 6, war 
dagegen schwache Pulsation mit geringer Flüssigkeitsmenge. - 
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Ich führe hier folgenden Fall an: 

10. 5. 10. G. K., 56 J., Häusler. Otit. med. supp. subac., seit 
2 Monaten (Influenza). Vor 5 Wochen Geschwulst hinter dem rechten 
Ohr. Die 2 letzten Tage Schwindel mit Neigung vornüber und nach 
der kranken Seite zu fallen. 2 mal Brechen. Totale Taubheit des 
r. O. Kein Schwindel bei Druck auf den Tragus. Spontaner Nystagmus 
beim Blick nach der kranken Seite. Keine Veränderung des Nystagmus 
bei der Kalt- und Warmwasserprobe. Sonde kann durch das Foramen 
ovale eingeführt werden. Ein paar schwach mit Eiter belegte Granu- 
lationen. Radikale Operation: Nichts beim Sinus. Tegmen 
mastoid. nekrotischer Sequester. Grosse retrolabyrinthäre Eiterhöhle, 
die sich nach der Pyramidenspitze hin erstreckt und weiter nach aussen 
‘ und hinten. Der Knochen zwischen der Höhle und der Fazialiswulst 
wird entfernt (in den Kanälen kein Eiter zu sehen). Seitdem normaler 
Verlauf. Nach 3 Monaten Heilung. 

Nystagmus wird auch bei dem von Körner mitgeteilten Fall 
(Otit. Erkrankungen des Gehirns, S. 37) erwähnt. 

Der interdurale Abszess wird dieselben Symptome ergeben 
wie der extradurale, hat aber infolge seiner Seltenheit wenig praktische 
Bedeutung. 

In einem von mir beobachteten Falle von wahrscheinlich tuber- 
kulöser Labyrintherkrankung mit völliger Taubheit war das wesentlichste 
Symptom Schwindelgefühl. Der Patient starb an Lungentuberkulose. 
Bei der Obduktion fand man die Dura an der Hinterfläche der Pars 
petrosa in einer Ausdehnung von ca. 1!/, Quadratzentimeter festgewachsen. 
In der Dura einen kinderhandgrossen Interduralabszess, 

Der subdurale Abszess wird dieselben Symptome zeigen wie 
eine begrenzte Meningitis und kann entdeckt werden während einer 
Operation durch eine vorhandene Fistel durch die Dura oder bei einer 
mit Absicht vorgenommenen Inzision derselben, um die Meningen zu 
untersuchen oder Ablauf zu schaffen. 

Der Gehirnabszess kann seinen Sitz im Temporallappen haben, 
ist aber überwiegend häufig cerebellar, in der Regel in der Nähe der 
kranken Ausgangsstelle, äusserst selten bei Metastase, im Frontal- 
lappen (siehe oben). | 

Ausser den durch Suppuration hervorgerufenen Allgemeinsymptomen 
(Mattigkeit, Abmagerung, graubleiche Hautfarbe, Constipatio) und den 
durch den vermehrten Gehirndruck hervorgerufenen allgemeinen Gehirn- 
symptomen (geistige Trägheit [slow cerebration], langsamer Puls, jedoch 
parallel mit der Temperatur, Erbrechen, Neuritis optica [speziell bei 
Kleingehirnabszess], Kopfschmerzen) kommen hierzu bei Abszess im 
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Temporallappen die focalen Symptome, zum Teil verschieden auf 
der rechten und linken Seite (Aphasie),. Die Diagnose auf cere- 
bellaren Abszess wurde früher gerade auf Grund des Mangels 
dieser focalen Zeichen, also per exclusionem gestellt, indem die Ataxie 
nicht konstant war und sich bei Labyrinthleiden nicht abschätzen liess. 
Später legte man Gewicht auf das Verhalten des Nystagmus, in der 
Regel nach der kranken Seite. Dasselbe findet man aber auch bei 
der zirkumskripten Labyrinthitis, die also zuerst ausgeschlossen werden 
muss, eventuell durch Operation. Ist indes das Labyrinth schon ausser 
dem Spiel (keine Reaktion), so beweist Nystagmus nach der kranken 
Seite eine Affektion in der hinteren Gehirngrube, also bei entsprechenden 
Symptomen von Temperatur und Puls wahrscheinlich einen Kleinhirn- 
abszes. Ist das Labyrinth reaktionslos mit Nystagmus nach der 
gesunden Seite, so kann dieser entweder vom Labyrinth oder vom 
Cerebellum ausgelöst sein, und erst eine Labyrinthektomie kann die 
Frage entscheiden. Nach der Operation verschwindet der Nystagmus 
im Verlauf von 2 bis 3 Tagen, wenn er labyrinthär ist. Im entgegen- 
gesetzten Falle bleibt er in verstärktem Grade und schlägt oft nach 
der kranken Seite über (Neumann). Das sicherste Zeichen scheint 
man jedoch in letzter Zeit erhalten zu haben durch Bäränys Zeige- 
versuch und Nachweis der Unabhängigkeit der cerebellären Ataxie 
(Astasie) von der Richtung des Nystagmus und der Stellung des 
Kopfes hinsichtlich der Fallrichtung, im Gegensatz zu der vestibulären. 
Ich will nicht näher auf diesen Gegenstand eingehen, der Ihnen von 
Bäränys Vortrag her bekannt sein wird (veröffentlicht in Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. etc. 1911, Heft 5). Ich will nur daran erinnern, dass 
sich die Vermis wieder, wie früher angenommen, als der implizierte 
Teil bei Gleichgewichtsstörungen gezeigt hat, während die 2 Seitenlappen 
mit der Innervation der Extremitäten auf derselben Seite zu tun haben. 
Dass z. B. ein durch Ausspritzen hervorgerufener Nystagmus nach 
links normalerweise eine Abweichung der Extremitäten nach rechts 
bewirkt (bei Zeigen mit geschlossenen Augen, Gräfe), aber dass 
diese Abweichung für die gleichseitige Extremität bei Geschwulst oder 
Abszess im Cerebellum-Seitenlappen wegfällt. Dass die Extremität auf 
der kranken Seite in solchen Fällen auch spontan vorbeizeigt. Dass 
bei Geschwulst oder nach Entfernung z. B. der rechtsseitigen Vermis 
Ausspritzung des rechten Ohres keine Veränderung in der Richtung 
des spontanen Falles hervorruft, auch kein Schwanken (wo die Vermis 
entfernt ist), trotz starkem Nystagmus, während Ausspritzung des linken 
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Ohres typische Reaktion hervorruft. Dass diese Untersuchungen zeigen, 
dass bestimmte Bewegungsrichtungen der Extremitäten (im Schulter- 
gelenk, Handgelenk usw.) ihre kortikale T.okalisation in dem Klein- 
gehirn haben und künftig zur Ausführung kommen müssen, bevor 
Eingriffe in diesem Gehirnteil vorgenommen werden. 

Die Prognose hinsichtlich des Gehörs bei der suppurativen 
Labyrinthitis ist ungünstig, besonders bei der diffusen Form. Bei der 
zirkumskripten Form mit Fistel in das Vestibulum oder in den horizontalen 
Kanal kann es jedoch in einem Teil der Fälle in einem gewissen Grade 
erhalten bleiben. Ich habe einen solchen Fall, wo das Gehör nach 
der Heilung 8 m Flüstern und mehrere, wo es !/, bis2mist. Quoad 
vitam hängt die Prognose von der Virulenz der Infektion und der 
daraus folgenden Neigung zu Komplikationen (spec. Meningitis) ab. 
Am leichtesten und schnellsten werden sulche eintreten können, wo die 
Pyolabyrinthitis eine akute Otitis media begleitet: Sie findet. alle Wege 
nach innen offen, während sie gleichzeitig selbst ein Ausdruck für die 
giftige Beschaffenheit des $uppurativen Mittelohrleidens ist. Daher ein 
schneller, oft foudroyanter Verlauf. Bei den chronischen Otorrhöen ist 
dagegen die Virulenz in der Regel geringer, die Invasion des Labyrinths 
z. B. durch die Fenster oder den horizontalen Kanal geht langsamer 
vor sich, und hält sich länger mehr zirkumskript, sodass die Weichteile 
des Labyrinths Zeit bekommen zu reagieren (Coagulation der Perilymphe, 
Verdickung des Periosteum usw.) oft mit einer Einkapselung der Ent- 
zöndungsprodukte im Gefolge. Die sogenannten zirkumskripten 
Labyrinthiden mit Fistel in den horizontalen Kanal oder das Vestibulum 
hinein geben daher eine einigermalsen bessere Prognose. Von den von 
mir beobachteten Fällen (18) haben 6 tödlich geendet. davon war einer 
tuberkulöser Natur (tuberkulöse Meningitis), 1 gestorben an kom- 
plizierender Sinusphlebitis, 1 gestorben an komplizierendem Frontallappen- 
abszess, die übrigen 3 an Meningitis. Da die bedeutend überwiegende 
Anzahl von tympanogenen Pyolabyrinthiden die Folge von chronischen 
suppurativen Mittelohrleiden sind, wird es erklärlich, dass die meisten 
purulenten Labyrinthiden lokal bleiben und keine lebensgefährliche 
Komplikation verursachen. Pathologisch-anatomische Untersuchungen, 
speziell von Taubstummen, zeigen, dass das Leiden oft mit einem 
ossifizierenden Prozess endet, der alle Höhlen ausfüllt (Mygind, 
Eburneation). Selbst wo man eine Eiterhöhle findet, ist der Eiter in 
der Regel steril. Ist somit die durchschnittliche Prognose nach der 
allgemeinen Erfahrung quoad vitam recht gut (Hinsberg rechnet. 
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15 °/, Sterblichkeit), so wird sie doch im einzelnen Fall immer mehr 
oder weniger dubia sein. Sind Komplikationen eingetreten, so wird 
eine spontane Heilung äusserst selten stattfinden (bei toxischer Meningitis). 
Als Beispiel für eine solche will ich einen Fall hier wiedergeben, der 
neulich von Sheppard mitgeteilt worden ist: 

24 Jahre alter Mann: Schmerzen und Otorrhõe im rechten Ohre 
seit 3 Wochen. Am Tage vor der Einlieferung Fazialislähmung. Bei 
der Aufnahme im Hospital Bewusstlosigkeit, T. 105 F. Nackensteifheit. 
Bei Lumbalpunktion erhält man sterile Flüssigkeit. Leukocytose 25000. 
Operation scheint aussichtslos. Nach 4 Tagen Bewusstlosigkeit kommt 
das Sensorium nach und nach wieder zurück und im Verlaufe von 
einigen Wochen nach und nach Heilung (Annals of otology etc. Sep- 
tember 1910, Ref. Zentralbl. f. Ohrenh. 1911, H. 6.) 

In der Regel wird in diesen Fällen nur eine zur rechten Zeit und 
in der rechten Weise ausgeführte chirurgische Therapie den Ausgang 
beeinflussen können. 

Behandlung. A priori sollte man annehmen, dass die Behandlung 
der suppurativen Labyrinthitis gegeben sein sollte nach der alten Regel: 
ubi pus, ibi evacua. So einfach liegt indessen die Sache nicht. 
Es sind wesentliche Gründe vorhanden, die sich dem entgegenstellen. 
Erstens -die mangelhafte Diagnose, wenn nicht eine Fistel oder Nekrose 
vorliegt. Wir haben kein Mittel, womit wir mit Sicherheit eine suppu- 
rative von einer serösen Labyrinthitis unterscheiden können. Die von 
Cozzolino vorgeschlagene Punctura labyrinthica (durch das 
runde Fenster) wird darin kaum eine Änderung herbeiführen. Dazu 
ist sie zu gefährlich und zu unsicher. Die klinischen Symptome und 
funktionellen Störungen können die gleichen sein. Alle die von der 
Wiener Schule mit so viel Kunstfertigkeit aufgestellten Unterscheidungs- 
merkmale dürften in den meisten Fällen richtig sein, geben aber keine 
Sicberheit im einzelnen Falle. Das wird anerkannt z. B, auch von 
Neumann (Über infektiöse Labyrinthkrankheiten, Mon. f. Ohrenk. 1911, 
H. 5, S. 577 u. 579): »Meiner Erfahrung nach ist die Differential- 
diagnose zwischen seröser und eitriger Labyrinthentzündung sehr häufig 
fast unmöglich. <« Cf. Wittmaack: »Im Grade der Funktionsstörung 
ein Unterscheidungsmerkmal zu sehen, derart, dass bei nicht völlig und 
dauernd erloschener Funktion eine eitrige Labyrinthitis anzanehmen 
sei, halte ich nach meinen Erfahrungen für abselut unzulässig und eine 
hierauf fussende Indikationsstellung für gänzlich verfehlt.e (Arch. f. 
Ohr. 1911, H. 3, S. 165.) Aber selbst wenn eine Fistel vorliegt, 
beweist erloschenes Gehör nicht eine diffus suppurative Labyrinth- 
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krankheit. Sie kann von einer begleitenden serösen (toxischen) Ent- 
zündung oder von einer degenerativen Nervenerkrankung herrühren. 
Ich habe selbst einen solchen Fall gesehen: 

19. 2.00. N. N., 32 J., Arbeiter. Cholesteatoma proc. mast. 
dext, Wahrscheinlich dieses Ohr ganz taub. Schwindel, die letzten Tage 
Brechen. Schleimiger Eiter im Ohrgang. Trf. fehlt. Radikale Operation. 
Im Anfang gut, dann wieder Schwindel. 9. 3. Pilokarpinbehandlung. 
25. 4. entlassen. Schwindligkeit hat aufgehört. Noch Granulationen 
nach unten und hinten in der Trommelhöhle. Poliklinische Behandlung. 
Kein Schwindel. Fazialisparese. 18. 4. kann nicht arbeiten. Nachts 
dumpfe Schmerzen im Hinterkopf, Nackensteifheit, Frieren und Schwitzen. 
T. 38. Wieder aufgenommen. Det. Salicyl. nat. 1,0 t. p. d. und 
Pilokarpininjektionen 1cg tgl. 20. 4. Schmerzen und Schwindel weg. 
Es wird eine Fistel nachgewiesen, die dem horizontalen halbkreisförmigen 
Kanal entspricht. Sonde kann 1 cm eingeführt werden. Granulationen 
entfernt Doppelkurette.. 20. 5. Hört Flüstern !/, m. Völliges Wohl- 
befinden. Entlassen. 

Neumann legt Gewicht darauf, ob die Taubheit sich in ver- 
hältnismälsig kurzer Zeit entwickelt hat oder nicht. In den meisten 
Fällen wird das nicht festgestellt werden können, und irgendwelche 
entscheidende Beweiskraft kann diesem Moment auch nicht beigemessen 
werden. Der zweite und dritte Grund, der uns zu Vorsicht und Zurück- 
haltung gegenüber Eingriffen in diese R@gion zwingt, ist, dass die 
Operation selbst die Ausbreitung der Infektion mit sich bringen kann, 
der sie vorbeugen sollte, und dass die Krankheit, sich selbst überlassen, 
in den meisten Fällen lokal bleibt und durch Neubildung von Binde- 
gewebe und Verknöcherung heilt. Unter diesen Umständen muss es, 
wie Kümmel sich ausdrückt, »die allgemeine klinische Beurteilung 
des Krankheitsfalles und nicht ausschliesslich oder überwiegend der 
Ausfall der funktionellen Probe sein, die darüber zu entscheiden hat, 
ob ein chiyurgischer Eingriff stattfinden soll oder nicht. Dabei ist 
besonders darauf Rücksicht zu nehmen, ob die Labyrintherkrankung 
während eines akuten oder eines chronischen Mittelohrleidens entsteht 
(ich bin hierin einig mit Schmiegelow); ebenso auf den otoskopischen 
Befund (Aussehen der Labyrintbwand) und auf die Beschaffenheit der 
Lumbalflüssigkeit. Sobald sich das geringste Anzeichen von 
Komplikationen bemerkbar macht, ist es Zeit zum 
Handeln, nicht früher. Eine Ausnahme hiervon bilden nur 
einzelne Fälle von suppurativer Labyrinthitis mit Fistelbildung oder 
Nekrose, wo der Eingriff auf eine vorsichtige Entfernung von Hinder- 
nissen für den Ablauf beschränkt werden kann. (Doppelkurette anstatt 
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scharfer Löffel!) Solange sich die Krankheit innerhalb ihres Gebietes hält, 
muss sie in Ruhe gelassen werden, mag sie nun manifest oder latent sein. 
(Quieta non movere). In der Regel wird sie zurückgehen durch 
Ruhe, Aspirin und Pilokarpin. Dies gilt auch für die auf akuter 
Basis entstandenen Fälle, und ich kann daher die von Schmiegelow 
aufgestellte Indikation nicht als befriedigend anerkennen (Nystagmus, 
Schwindelgefühl, rasche Abnahme des Gehörs, Tinnitus aurium, Erbrechen, 
akute vestibulare Lähmung). Ich würde ausserdem gewisse cerebrale 
und besonders meningeale Symptome (Wittmaack: meningeale Kopf- 
schmerzen) in Verbindung mit objektiven bioptischen Merkmalen an der 
Cerebrospinalflüssigkeit verlangen, wie erhöhter Druck, Trübung und 
namentlich Bakterien. Ist die Flüssigkeit steril, würde ich die Wirkung 
abwarten und gegebenenfalls die Punktion wiederholen, ist sie nicht 
steril, so wird »breite« Labyrinthektomie mit Spaltung der Dura 
erforderlich sein. Der perakute Charakter dieser Fälle mit dem 
rascheren Eintreten eventueller Komplikationen mahnt zu grösserer 
Wachsamkeit und sorgfältigeren Untersuchungen, darf aber keinerlei 
überstürztes Einschreiten veranlassen. Die Einteilung in Labyrinthiden 
auf akuter und chronischer Grundlage hat für mich nur die Bedeutung, 
die Aufmerksamkeit auf die Gefahr (Meningitis) zu erhöhen, hat aber 
keinesfalls irgend welchen Abschlag in den aufgestellten Indikationen 
zur Folge. 

Diese Einteilung wird im übrigen auch durch den Unterschied in 
den Komplikationen gerechtfertigt, die für die eine Gruppe beinahe nur 
Meningitis sein können, während für die andere auch der Extraduralabszess 
eine Rolle spielt, allein, oder als Zwischenglied. 

Was die Frage der Behandlung von der Mittelohrkrankheit bei einer 
angenommenen suppurativen Labyrintherkrankung anlangt, so würde ich 
mich bei einer akuten Otitis media ohne -Mastoidalsymptome bis auf 
weiteres mit einer Spaltung der Trommelhaut begnügen. Ein Mastoidal- 
abszess ist auf die gewöhnliche Weise zu öffnen (partielle Resektion). 
Bei den chronischen Fällen ist sofort totale Resektion vorzunehmen, 
besonders bei Cholesteatom. Es ist nach meiner Meinung wichtiger, 
sofort die Zuführung von Infektionsstoff zu unterbrechen, um dadurch 
der spontanen Heilung bessere Chancen zu schaffen, als sich angesichts 
der akuten Symptome abwartend zu verhalten aus Furcht, die Infektion 
durch die Erschütterung zu verbreiten. Man muss das Risiko auf sich 
nehmen, das übrigens bei vorsichtiger Meisselführung und scharfem 
Meissel gewiss gering ist. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVI. > 
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Bei Fistelbildung muss man auf das Aussehen und den Sitz der 
Fistel in Verbindung mit dem Resultat der Funktionsprobe achten. 
Ist die Fistel trocken, so darf sie nicht angerührt werden. Kommt 
Eiter zum Vorschein, aber ist das Labyrinthleiden zirkumskript, d. h. 
ist die Hörfähigkeit (Cochlea) teilweise erhalteu, so muss die Öffnung 
erweitert und die Granulationen müssen entfernt werden, um freien 
Ablauf zu schaffen. Ebenso muss die Dura in genügender Ausdehnung 
von der Pars petrosa gelöst werden, um auf Komplikationen (Extra- 
duralabszess, Empyem des Saccus) zu untersuchen. Später abwartendes 
Verhalten, nötigenfalls partielle Labyrinthektomie. Schmiegelow 
nimmt diese in allen diesen Fällen vor, ohne Rücksicht auf das Gehör, 
wie es scheint (Comptes rendus du Congres intern. de Medecine. 
Budapest 1909, Sect. XVI. S. 53), was ich unnötig finde. 


Bei Cholesteatoma labyrinthi habe ich mich immer damit begnügt, 
die Öffnung auszuweiten, sodass ich die vorhandene Höhle reinigen 
konnte. Ich habe dadurch das Gehör erhalten können, das in 
meinen Fällen recht gut gewesen ist, und die Patienten sind ohne 
wesentliche Schwierigkeit geheilt worden. Ich konnte daher nicht 
mit der absoluten Indikation auf totale Labyrinthektomie bei dieser 
Krankheit einverstanden sein. Die Behandlung der serösen Meningitis 
besteht in Lumbalpunktion, eventuell Durainzision, Ventrikelpunktion 
und Depressions-Trepanation. Das Resultat ist in der Regel günstig. 


Bei hinterem tiefem Extraduralabszess wird es in der Regel an- 
gezeigt sein, den anstossenden Teil der Pars petrosa zu entfernem um 
Ablauf zu schaffen. Ist die Krankheit im Labyrinth abgelaufen (kein 
Eiter), so ist keine totale Resektion notwendig. 


Dasselbe wird der Fall sein bei Cerebellumabszess. Ist dieser 
gross, so wird am zweckmälsigsten eine Gegenöffnung nach der Regio 
suboccipitalis gemacht (Trepanation). Bei Verdacht einer cerebralen 
Komplikation muss man ausserdem immer die Sinuswand blosslegen,, 
um auf Sinusphlebitis zu untersuchen, und, im Falle eine solche ge- 
funden wird, diese zunächst angreifen. Es kann vorkommen, dass die 
Symptome im wesentlichen zu dieser gehören und zurückgehen, wenn 
die Ursache beseitigt ist. 


Hinsichtlich der Operationsarten kann man scheiden zwischen der 
»breiten« totalen Labyrinthektomie, wobei das Labyrinth nach und mit 
der äusseren Wand des inneren Gehörganges entfernt wird (Neumanns 
Methode), und die partielle Labyrinthektomie (Hinsberg u. a.) wobei 
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das Vestibulum und die halbkreisförmigen Gänge, in der Regel auch 
die Cochlea auf verschiedene Weise geöffnet werden. Die erstere 
Methode ist namentlich bei komplizierender Meningitis angezeigt, indem 
die Inzision der Dura im inneren Gehörgang freie Drainage des Sub- 
arachnoidalraumes an der Gehirnbasis zulässt, während der Ablauf an 
anderen Stellen in der Regel dadurch gehindert wird, dass das ge- 
schwollene Gehirn die Öffnung verstopft. Ich verweise auf den neulich 
von Holmgren mitgeteilten Fall. Dass diese freie Drainage von 
entscheidender Bedeutung für ein günstiges Resultat ist, sehe ich als 
zweifellos an. Ein ebenso günstiges Resultat hat man bei kontinuier- 
licher Drainage durch eine Lumbalkanüle beobachtet (West u. Scott, 
Wagget), ebenso eventuell vom Seitenventrikel des Gehirns aus. Die 
partielle Resektion wird in der Regel angewendet, wo keine Kompli- 
kationen vorliegen, ist aber auf Grund ihrer Unvollständigkeit auch 
entsprechend unsicher. 


Ob man hierbei von der Fistel aus beginnt, oder von der Fenestra 
ovalis oder irgend einem anderen Punkte des hinteren Labyrinthes aus, 
ist natürlich gleichgültig, wenn man sich nur von dem N. facialis freihält. 


Insbesondere hat Politzer durch Präparate die Gefahr einer 
Propagation der Infektion durch den basalen Teil der Cochlea nach- 
gewiesen. Er rät daher zu vollständiger Ausrottung der Cochlea, wo 
diese angegriffen ist, mit Beseitigung des Modiolus. Es dürfte zweifelhaft 
sein, ob diese Methode am Lebenden ungefährlich ist. Besser dann 
Totalresektion. Dass Uffenordes Methode mit prinzipieller Entblössung 
des N. facialis viel Zustimmung finden wird, kann ich mir nicht denken, 
trotz Schmiegelows Empfehlung. Was die Indikationen der Wiener 
Schule anlangt, so finden diese vielleicht ihren klarsten Ausdruck in dem 
von Neumann in der genannten Abhandlung von 1911 aufgestellten 
Schema, worauf hingewiesen sei. Es ist konzis und logisch von dem 
Ausgangspunkt ab, den ich jedoch unsicher finde. Somit sind auch die 
Schlussfolgerungen übereilt. Alexanders Indikationen sind schwer 
zu entwickeln und ich muss hierüber auf seinen Bericht an den intern. 
med. Kongress in Budapest 1909 verweisen. 


Bei der sogenannten traumatischen Labyrinthitis, worunter man 
eine durch zufällige Wunden, wie z. B. Stapesluxation, Öffnung des 
horizontalen Kanals usw. entstandene infektiöse J,abyrintbitis versteht, 
wird zu sofortiger radikaler Labyrinthektomie geraten. In meinen 
wenigen Fällen ist die Labyrinthitis nicht auf diesem Wege entstanden, 
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sodass ich hierüber keine persönliche Erfahrung habe. Das gleiche gilt 
von der sogenannten postoperativen Labyrinthitis. Ich möchte annehmen, 
dass man sich bei dieser im ganzen wie bei der auf akuter Basis ent- 
standenen verhalten sollte. 

Was die Necrosis labyrinthi anlangt, so sind auch in der Frage 
ihrer Behandlung die Meinungen geteilt. Einzelne warten, bis der 
nekrotische Teil vollständig gelöst ist, bevor sie ihn beseitigen, andere 
operieren sofort. Das letztere wird wohl in den meisten Fällen das 
natürlichste sein. 


VII. 


Über Radikal-Operationen des Ohres mit Wund- 


verschluss ohne Plastık.') 
Von Dr. Adolf Blumenthalin Berlin. 


Wenn ich nach Aufmeisselungen des Warzenfortsatzes wegen akuter 
Mastoiditis die hintere Gehörgangswand so weit wie möglich resezierte, 
um die Knochenwundhöhle für den primären Wundverschluss vorzu- 
bereiten, bemerkte ich, dass sich im Verlanf der Wundheilung die 
hintere häutige Gehörgangswand ausgezeichnet ihrer neuen Unterlage 
anlegte. Dieselbe wurde von dem stehengebliebenen gesunden Gewebe 
des Warzenfortsatzes gebildet, der durch Narbenzug die häutige Ge- 
hörgangswand weit nach hinten zog. Diesen Umstand glaubte ich für 
die Nachbehandlung nach Radikal- Operationen verwerten zu können. 
Wenn die Gehörgangswand so elastisch war, dass sie sich dem neuen 
durch die Operation geschaffenen Knochenkanal. der zur Pauke führt, 
in toto anpasste, dann schien.es mir für eine ganze Reihe von Fällen 
chronischer Otitis überflüssig, den Gehörgang bei der Radikal-Operation 
durch eine Plastik zu zerschneiden und mit den Teilen die Höhle aus- 
zukleiden. Dadurch war eine Reihe von Vorzügen gegeben. Zunächst 
sparte man die Plastik. die als solche einen Teil der Operationen dar- 
stellt und sie dementsprechend verlängert, eventuell erschwert. Zweitens 
blieb die Wundhöhle als solche kleiner als nach der Plastik. Denn 
bei der letzteren beginnt sie begreiflicherweise schon in dem Cavum 
conchae, in das die Plastiklappen oder wenigstens der eine Plastik- 
lappen hineinreichen. Dadurch war man gleichzeitig einer Gefahr so 


1) Nach einem Vortrag in der Berliner otologischen Gesellschaft am 
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gut wie ganz enthoben, nämlich der der konsekutiven Perichondritis. 
Selbst bei aller Vorsicht kann einmal nach einer sorgfältigst angelegten 
Plastik eine konsekutive Perichondritis entstehen. Der perichondrale 
Raum ist eröffnet, durch Exzision eines Knorpelstücks entsteht eine 
Hauttasche zwischen zwei Hautfalten, und wenn man es nun mit einem 
recht verjauchten Cholesteatom zu tun hat, dann wird es begreiflich, 
dass trotz sauber ausgeführter Operation im Verlauf der Nachbehandlung 
die Hauttasche sich infizieren und die Infektion sich zwischen Knorpel 
und Perichondrium weiter ausbreiten kann. Es besteht wohl kein Zweifel 
darüber, dass die Perichondritis mit ihren scheusslich entstellenden 
Folgen eine der deprimierendsten Veränderungen darstellt, die durch 
die Operationen hervorgerufen werden können. Durch die Plastik werden 
wir ferner häufig genötigt, die Hautlappen zu verdünnen, weil die dicken 
Lappen sich nicht recht der knöchernen Unterlage anlegen wollen. 
Es ist für den Augenblick ein Vorteil; für später scheint mir die Ver- 
dünnung der Lappen nicht immer zweckmälsig zu sein. denn die Epi- 
dermis des Gehörgangs' wird doch wohl besser ernährt, wenn zwischen 
ihr und Knochen später ein möglichst dickes Weichteilpolster liegt. Es 
ist bekannt, dass die Epidermis, welche eine Radikal - Operationshöhle 
auskleidet, wenig widerstandsfähig ist und sehr leicht einmal mazeriert. 
Der Grund dazu liegt sicherlich in der mangelhaften Ernährung. Durch 
die Plastik wird ferner die Gehörgangsöffnung erweitert, oft in beträcht- 
licher Ausdehnung. Das führt zu unschönen Veränderungen. Macht 
man den Teil, den das Cavum conchae für die Plastik liefern soll, zu 
klein, erreicht man den Zweck, die Wundhöhle möglichst gut von allen 
Seiten mit Haut zu versorgen, nicht. Macht man ihn zu gross, so gibt 
es später eine hässliche grosse Öffnung, die sofort ins Auge fällt. Das 
alles sind Dinge die vermieden werden können, wenn es einem gelingt, 
den häutigen Gehörgang in toto zu lassen und zur Anheilung zu bringen; 
dann wird an den anatomischen Verhältnissen, wie sie ursprünglich 
waren, möglichst wenig geändert, und das ist nächst der Ausmerzung 
des Krankheitsherdes eine wesentliche Forderung für den Operateur. 
Darauf zielten auch Versuche und Methoden hin, wie sie von Chevalier 
Jackson in den Annals of otologie, rhinologie and laryngologie 1902 
beschrieben sind. Er machte einen Hautschnitt am Ansatz der Ohr- 
muschel, einen zweiten einen Zentimeter weiter hinten. Beide wurden 
durch einen Querschnitt verbunden. Dadurch entstanden zwei recht- 
eckige Lappen, einer mit der Basis nach oben, einer mit der Basis 
nach unten. Wenn nun gesunde Granulationen die Knochenhöhle 
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auszufüllen begannen, legte er die Lappen auf dieselben. Dadurch 
wurde die retroaurikuläre Öffnung per secundam vollständig geschlossen. 
Die hintere Gehörgangswand war nur eingekerbt, damit die Wund- 
sekrete sich nicht hinter derselben stauen konnten. Wie die Nach- 
behandlung im einzelnen gehandhabt wurde, davon konnte ich mich 
nach der Beschreibung nicht ganz genau orientieren. Von japanischer 
Seite ist kürzlich eine Arbeit erschienen, in der eine Methode der Radi- 
kal-Operation veröffentlicht wird, mittels welcher ohne retroaurikulären 
Schnitt lediglich vom Gehörgang aus mit feinen Meisseln die kranken 
Knochenbezirke der Mittelohrräume entfernt werden. Wenn auf diesem 
Wege eine Ausheilung der Höhle erreicht wird, so muss man zugeben, 
dass bei demselben der Gehörgang auch in toto erhalten wird. Aber 
dieser Weg hat doch wohl seine grossen’ Bedenken, die hier nicht näher 
erörtert werden sollen. Für die Radikal-Operationen muss der retro- 
aurikuläre Hautschnitt einstweilen der einzig richtige bleiben. Von 
ihm aus die Radikal-Operation zu machen, den Gehörgang unversehrt 
zu lassen und ohne Plastik eine Ausheilung der Höhle zu erreichen. 
war der Gedanke, der mir für eine gewisse Reihe von Fällen vor- 
schwebte. Die Plastik sind wir gewohnt erst dann zu machen, wenn 
wir die kranken Knocbenherde ausgeräumt haben. Bis dahin blieb 
also bei der Operation alles so wie bisher. Nur in einem Punkte hielt 
ich es für gut etwas schonender vorzugehen, nämlich bei der Bearbeitung 
der Rindenschichten des Warzenfortsatzes. Es gibt bekanntlich eine 
ganze Reihe von chronischen zur Operation führenden Otitiden, bei 
denen der Warzenfortsatz als solcher wenig grobe Veränderungen auf- 
weist und der Hauptsitz der Erkrankung die Pauke, der Kuppelraum 
und der Aditus ad antrum ist. In diesen Fällen meisselt man gelegent- 
lich mehr vom gesunden Warzenfortsatz fort als unbedingt notwendig 
ist, um zunächst einmal das Antrum mastoideum zu finden. Es fallen 
dem Meissel grosse gesunde Knochenstücke zum Opfer, die streng be- 
trachtet, hätten stehen bleiben können. Dadurch wird die Wundhöhle 
unnütz weit, und wenn man dem Gehörgang die Möglichkeit geben will, 
sich dem neuen Knochenkanal unzerteilt anzulehnen, so erschwert man 
es ihm, sobald er sich in grossen Knochenhöhlen sehr weit nach hinten 
zurückziehen soll. Auf Grund dieser Überlegung bemühte ich mich 
einerseits, den Knochen des Warzenfortsatzes möglichst zu schonen, wenn 
er gesund war und die Erkrankung hauptsächlich im Kuppelraum und 
Antrum tympanicum sass. Andrerseits sah ich, dass die Erhaltung des 
Gehörgangs in toto und eine Radikal-Operation ohne Plastik am besten 
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für diejenigen Fälle geeignet war, bei denen der Warzenfortsatz selbst 
nicht sehr krank befunden wurde und möglichst geschont werden konnte. 
Dann brauchte sich die hintere Gehörgangswand nicht übermälsig weit 
nach hinten zu retrahieren und konnte schnell wieder mit dem Knochen 
verwachsen. Bei grösseren Höhlen dauerte es naturgemäls etwas länger 
bis sie sich ganz angelegt hatte als bei kleinen. Der Gang der Operation 
war also der, dass wie gewöhnlich, aber mit möglichster Schonung der 
Corticalis des Warzenfortsatzes die Mittelohrräume in eine gemeinsame 
Höhle verwandelt wurden. Dann wurden die hinteren Wundränder bis 
auf den unteren Winkel mit Michelschen Klammern vernäht. Durch 
den Gehörgang erfolgte die Tamponade der Wundhöhle, welche die 
hintere häutige Gehörgangswand hinten und oben möglichst fest an das 
Knochenunterlager andrückte. Das gelang am besten in dem innersten 
Abschnitt. Mebr nach der Gehörgangsöffnung zu drängte der Knorpel 
den Gehörgang nach vorne und verhinderte, dass er sich fest anlegte. 
So entstand also hinter dem äussersten Abschnitt des Gehörgaugs eine 
Tasche. Dieselbe konnte von der Pauke her infiziert oder Sitz eines 
Hämatoms werden. Daher blieb der unterste Wundwinkel des retro- 
aurikulären Schnittes offen. Durch dasselbe wurde ein Gummidrain 
von möglichst geringer Dicke eingelegt und vermittelst desselben die 
Tasche drainiert, bis sie sich mit Granulationen bis zum Hautniveau 
geschlossen hatte. Nach 3 Tagen wurde gewöhnlich der erste Ver- 
band gewechselt. Dann hatte die hintere Gehörgangswand sich schon 
gut nach hinten gelagert. Wenn man nun durch einen weiten Ohr- 
trichter die Wundhöhle überblickte, dann konnte man die Einzelheiten 
derselben gut übersehen. Die Wwundhöhle selbst erschien dabei viel 
kleiner als bei Radikal-Operationen mit Plastik, bei welchen der häutige 
Gehörgang bis in die Concha hinein zerschnitten und dadurch noch 
weniger von der hinteren Knochenfläche gedeckt wird. Die Höhle sieht 
jetzt aus, als wenn nach der Radikal-Operation mit Plastik die Epi- 
dermisierung schon eine Strecke weit vorgeschritten wäre. Die Epi- 
dermisierung schreitet hier allseitig erst dann gut fort, wenn die häutige 
Gehörgangswand ganz fest .an die knöcherne Unterlage angewachsen 
ist. Eine Zeitersparnis durch die beschriebene Methode habe ich nicht 
deutlich feststellen können. Das Drain in dem unteren Winkel der 
retroaurikulären Wunde wird täglich so lange gewechselt, bis die Tasche 
sich geschlossen hat. Die Wundhöhle selbst habe ich stets durch ge- 
nügend weite Trichter nachbehandelt. Dabei kommt es vor Allem auf 
die Überwachung der Heilungsvorgänge in der Pauke und der Gegend 
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des Aditus ad antram und Antrum mastoideum an, damit hier der 
Nischenbildung vorgebeugt wird. Mittelst des Trichters kann man das 
Innere gut übersehen, etwa so, wie wenn man durch denselben ein 
Mittelohr behandelt, indem ein Cholesteatom einen Defekt im Kuppel- 
raum und der knöchernen hinteren Gehörgangswand gemacht hat. Man 
muss sich natürlich erst an die Kontrolle der Wundhöhle mitteist-Trichters 
gewöhnen, und wenn mir bei den ersten Fällen der Aditus zunächst 
etwas enger wurde als sonst, so lag das an der ungewohnten Inspektion 
der Höhle. Der gefährlichste Punkt, an dem es auch hier zu Ver- 
wachsungen vor der Paukenhöhle kommen kann, ist der innerste Teil 
des Sporns. Der Aditus ad antrum oberhalb und vor dem horizontalen 
Bogengang muss so weit wie möglich gemacht werden. Da die Nach- 
behandlung vermittelst des Ohrtrichters geübt wird, ist es begreiflich, 
dass Ohren mit besonders kleinem Meatus acusticus externus sich nicht 
gut’für diese Methode eignen. Da muss man besser den Zugang zur Höhle 
durch eine Plastik erweitern. Bei ausgedehnten Knochenerkrankungen 
im Warzenfortsatz selbst und weitem Gehörgang kann man von der 
Methode sehr wohl Gebrauch machen. Am besten eignet sie sich aber, 
wenn der Warzenfortsatz möglichst geschont werden kann, und die Ohr- 
erkrankung hauptsächlich im Kuppelraum und Antrum tympan. sitzt. 
Unter meinen 10 so behandelten Fällen, die zur Ausheilung wie auch 
sonst 8 bis 16 Wochen gebrauchten, handelte es sich beispielsweise 
bei 3 Fällen um grosse Fisteln im Bogengang, einmal um Fistel in der 
Gegend des ovalen Fensters mit ausgesprochenen Vestibularisreizungs- 
symptomen ohne starke Mitbeteiligung des Proc. mast. Dabei waren 
die Gehörgangsöffnungen mitunter zunächst ziemlich eng, dehnten sich 
aber im Laufe der Zeit. Besonders angenehm an der Methode ist die 
sekundäre Naht, wenn man die erste Zeit aus bestimmten Gründen 
die Wunde offen gelassen hat. So hatte ich in einem Falle wegen 
diffuser eitriger Labyrinthitis das Labyrinth nach Hinsberg operiert, 
und wartete mit dem Schluss der Wunde 8 Tage, bis die stürmischen 
Labyrintherscheinungen abgeklungen waren. Da keine Plastik gemacht 
wurde, brauchte man dann nur zuzunähen. Schnitte wurden nicht ge- 
macht. Dass bei sehr kleiner Gehörgangsöffnung und sehr grossen 
Wundhöhlen im Warzenfortsatz die Nachbehandlung mit Plastik besser 
angebracht erscheint als die ohne, ist im vorigen gesagt. Die Plastik 
gilt für mich auf Grund der beschriebenen Methode als eine Hilfs- 
operation, die in einer Reihe von Fällen nicht entbehrt werden soll, 
in einer anderen aber sehr gut entbehrt werden kann. 
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IX. 


Blutungen beı der Parazentese des Trommelfells. 
Von Dr. Oarl Lüders in Wiesbaden. 


- Bei der Parazentese des Trommelfells wegen akuter Mittelohr- 
entzändung tritt gewöhnlich zuerst eine Blutung ein, die sich durch 
leichtes Anlegen von Gazestreifen stillen lässt. Die Blutung wird um 
so stärker sein je grösser die entzündliche Verdickung des Trommelfells 
ist und nur bei ganz atrophischen Trommelfellen kann sie ganz aus- 
bleiben. Ist die Blutung so stark, dass das Blut im Augenblick den 
Gehörgang anfüllt und aus ihm heraussickert, so müssen wir an eine 
Komplikation denken. So kann die Hämophilie bei der Blutung eine 
Rolle spielen; Bleichsüchtige, Nephritiker und Zuckerkranke neigen 
leicht zu Blutungen. 

Ich erinnere mich eines 50Ojährigen Architekten aus Düsseldorf, 
der sich vor 5 Jahren hier zur Kur wegen rheumatischer Beschwerden 
aufhielt, und der wegen plötzlich nach einer Erkältung eingetretener 
linksseitiger akuter Mittelohrentzündung von mir parazentesiert wurde. 
Ich legte den Patienten wegen des Fiebers und der bei der Parazentese 
entstandenen stärkeren Blutung in das Krankenhaus »Rotes Kreuz«. 
Bei der Urinuntersuchung wurde Diabetes festgestellt. Der Zucker- 
gehalt betrug 7°/,. Das eitrige Ohrsekret war 4 Tage lang noch 
blutig verfärbt und dünnflüssig, und wurde dann rein eitrig. Nach 
5 Wochen entliess ich den Kranken, von seinem Öhrenleiden geheilt, 
aus meiner Behandlung. Der Zuckergehalt war auf 11/,—3°/, bei 
antidiabetischer Diät zurückgegangen. 

In einem anderen Falle, der jetzt noch in meiner Behandlung ist, 
handelt es sich um eine 38jährige Dame, die ich im Februar d. J. zum 
erstenmale sah. Dieselbe hat viel an Halsentzündungen und Tonsillar- 
abszessen gelitten. Es besteht schon seit vielen Jahren eine Nephritis. 
Bei der Patientin kam es nach einer Angina zu einer linksseitigen 
akuten Mittelohrentzündung, die am 6. Februar d. J. zur Parazentese 
führte. Dabei trat eine ungewöhnlich starke Ohrblutung ein, so dass 
ich von den sonst bei Öhrschmerzen von mir sehr viel angewandten 
warmen Umschlägen Abstand nahm und versuchte mit dem Eisbeutel 
die Beschwerden zu bekämpfen. Die bald einsetzende profuse Ohreiterung 
war stark blutig verfärbt. Da die Schmerzen indes immer grösser 
wurden und das Fieber auf Abendtemperaturen von 39,8—40,0 stieg, 
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meisselte ich am 4. Tage nach der Parazentese das Antrum auf. Die 
Operation war durch eine aussergewöhnlich starke Knochenblutung 
erschwert. 

Ferner sehen wir bei hochfiebernden Patienten durch den gesteigerten 
Blutdruck und dann bei Otitiden infolge von Infektionskrankheiten 
stärkere Blutungen bei der Parazentese. Masern, Scharlach und Diphtherie 
führen nicht nur zuweilen zu Hämorrhagieen des inneren und des 
Mittelohres, sondern auch zu Proliferationen der Paukenhöhlen- und 
Trommelfellgefässe. die dann bei der Parazentese reichlicher wie ge- 
wöhnlich bluten. Wir kennen hauptsächlich solche stärkeren Blutungen 
bei der Influenzaotitis. Wenn aber alle diese Blutungen auf entzünd- 
liche Erscheinungen zurückzuführen sind und sich immer durch lockere 
Tamponade schon stillen lassen, so kennen wir andererseits eine ge- 
fährlichere Art von Blutungen, die. wo grössere Gefässe bei der Para- 
zentese verletzt wurden. 

Ein am 9. März 1907 von mir behandeltes 8jähriges Mädchen 
gab mir zu grosser Sorge Veranlassung. Die Mutter brachte das Kind 
Morgens in meine Sprechstunde; es hatte nach einer leichten, von 
keinem Arzt behandelten Halsentzündung vor 8 Tagen, in vergangener 
Nacht so starke rechtsseitige Ohrschmerzen bekommen, dass es die 
ganze Nacht laut geweint hatte. Die Patientin ist früher nie ohren- 
leidend gewesen und hat Masern und Röteln (keinen Scharlach) gehabt. 
Die adenoiden Vegetationen sind vor 2 Jahren von anderer Seite ent- 
fernt worden. Der Status ergab: das rechte Trommelfell stark gerötet 
und vorgewölbt, Konturen sind auf demselben nicht zu erkennen. 
Schmerzen beim Druck auf den Tragus und Warzenfortsatz. Das linke 
Ohr ist vollkommen gesund und zeigt ausser einer geringen Einziehung 
keine Veränderung. 

Das Kind ist gut genährt (die Eltern sind wohlhabende Leute). 
Am Körper keine Besonderheiten. Zu starken Blutungen hat die Patientin 
nie geneigt. Urin: eiweiss- und zuckerfrei. Temperatur 38,4. 

Ich machte bei: dem sehr ungebärdigen Kind die Parazentese, 
während die Krankenschwester es auf dem Schoss hatte und eine weitere 
Assistenz den Kopf fixierte. Im Augenblick, wo ich das Trommelfell 
durchschnitt, stürzte mir aus dem Ohr in kontinuierlichem Strahl dunkles 
Blut entgegen, so dass ein ungefähr handgrosser viereckiger Wattebausch 
von etwa 2!/,cm Dicke, wie ich solche zu Ohrverbänden verwende, 
sofort durchtränkt war und vorgelegte Handtücher, sowie die Kleider 
über der rechten Schulter bis auf das Hemd blutig durchzogen waren. 
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Ich versuchte vergeblich mit Jodoformgazestreifen etwa 5 Minuten lang 
die Blutung zu stillen. Endlich stand dieselbe, als das Kind ohnmächtig 
wurde. Der Druck des Blutstrahls war so gross. dass die mehrfach 
versuchte Tamponade des Gehörgangs immer wieder herausgeschleudert 
wurde. Da eine Aufnahme in die Klinik von der Mutter trotz dringenden 
Zuredens nicht bewilligt wurde, fuhr das Kind 2 Stunden nach der 
Parazentese nach Hause und lag dort 8 Tage zu Bett. Geblutet hat 
es nicht mehr. Das Mittelohr eiterte von der Nacht nach der Para- 
zentese an 4 Wochen lang und ist dann glatt ausgeheilt. Das Hör- 
vermögen war nach der Heilung vollständig normal, es bestanden keinerlei 
Ohrgeräusche, am Trommelfell war nicht das geringste anormale zu 
sehen. Auch bei Kompression der Jugularis zeigt sich keinerlei Ver- 
änderung. Da der Grund der Blutung nicht mit Sicherheit nach- 
gewiesen werden konnte. habe ich den Fall seiner Zeit nicht ver- 
öffentlicht. ' 

Weit komplizierter gestaltete sich der Verlauf des folgenden Falles, 
der die hauptsächlichste Veranlassung zu dieser Arbeit abgibt. 


Am 20. September 1911 brachte mir Herr San.-Rat Dr. L. eine 
42jährige Dame, Frl. M. H. aus Berlin in die Sprechstunde, die am 
Tage vorher auf der Durchreise vom Süden nach ihrer Heimat hier 
angekommen war. Die Patientin hatte nach einer Erkältung vor einigen 
Wochen im linken Ohr mälsige Schmerzen gehabt. die nach einigen 
Tagen von selbst wieder vergingen. In der vergangenen Nacht traten 
im rechten Ohr viel stärkere Schmerzen ein. so dass die Patientin nicht 
schlafen konnte und Morgens den ihr bekannten Herrn San.-Rat Dr. L. 
aufsuchte, der sie mir zuführte. 

Die Patientin, die nie ohrenkrank war und immer gut gehört 
hatte, hatte ausserordentlich starke Schmerzen im rechten Ohr und hörte 
hier sehr schlecht; das linke war ganz gesund, das Hörvermögen voll- 
ständig normal. Das rechte Trommelfell war stark vorgewölbt, sehr 
gerötet, Konturen nicht zu erkennen. Temperatur 38,3. 

Bei der sofort vorgenommenen Parazentese spritzte ein Blutstrahl 
dunklen Blutes von Gehörgangsdicke mir entgegen und gleichzeitig 
blutete die Patientin stark aus Nase und Mund. Die Versuche, das 
Ohr zu tamponieren, versagten, da das Blut die Tamponade heraus- 
schleuderte.. Beim Versuch mit dem Finger, die Ohrtamponade_ fest- 
zudrücken, verstärkte sich die Blutung aus der Nase und dem Mund. 
Plötzlich stand die Blutung. Die Patientin war sehr elend geworden, 
musste gelegt werden und erholte sich erst nach einiger Zeit nach 
Genuss starken Kaffees. Die Blutmenge, die verloren ging, war recht 
gross, konnte jedoch aus leicht erklärlichen Gründen nicht gemessen 
werden. Ich riet dringend zur sofortigen Aufnahme in das Krankenhaus 
»Rotes Kreuz<«, wohin die Dame denn auch gleich gebracht wurde. 
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Die dort erhobene Anamnese ergab folgendes: Die Patientin wurde 
als Säugling von der Amme luetisch infiziert. Sie hat viel an Ekzemen 
und Abszessen gelitten und ist häufig operiert worden. In der Jugend 
ist sie fast immer krank gewesen. ' 


Zum Status ist zu erwähnen: Die Patientin ist von Mittelgrösse 
und in leidlich gutem Ernährungszustand. Im Gesicht, an den Armen 
und Beinen sind viele Narben. Das Aussehen der Kranken lässt 
auf ein höheres Alter als 42 Jahre schliessen. Die Urinuntersuchung 
mit Fehlingscher Lösung und Nylanders Reagens gibt positives 
Resultat; kein Eiweiss. 


Am Abend desselben Tages (am 20. September) um 9 Uhr wieder- 
holte sich die Blutung. Ich sah die Patientin !/, Stunde später. Durch 
die Blutung war die morgens eingelegte allerdings nicht sehr feste 
Tamponade herausgeschleudert worden. Aus Nase und Mund war nur 
wenig Blut gekommen. Die Menge des Blutes konnte ich annähernd 
bestimmen: Der Boden des an das Ohr von der Schwester gehaltenen, 
etwa 27 cm langen, 15 cm breiten schwarzen Eiterbeckens war ganz 
mit geronnenem dunklem Blute bedeckt. Ausserdem war das vor- 
gehaltene Handtuch und viele Wattebäusche blutdurchtränkt. 


Als ich kam stand die Blutung, ohne dass tamponiert worden war. 
Ich legte einen Streifen Jodoformgaze in den rechten Gehörgang und 
verordnete Eisblasen in den Nacken und auf die Stirne (die Kranke 
hatte starke Kopfschmerzen). Temperatur 37,1, Puls 120. 


Da die Patientin sehr unruhig war, liess ich um 11 Uhr abends 
eine Morphiumspritze (Lösung: 0,1:10,0) geben und erzielte eine ruhige 
Nacht mit einigen Stunden Schlaf. 


21.—23. September 1911: Während dieser Tage ging es der 
Patientin verhältnismäflsig gut. Sie lag ruhig zu Bett. Das rechte Ohr 
eiterte sehr stark, der Eiter ist dünnflüssig, rötlich verfärbt. Temperatur: 
36,9—37,1. Pals: 80—84. Antidiabetische, kräftige und häufige Er- 
nährung. 


24. September: Gutes Allgemeinbefinden ; rechtes Ohr eitert sehr 
stark, der Eiter ist gelblich, schleimig und fadenziehend, jedenfalls nicht 
mehr rötlich. Plötzlich abends 9 Uhr wieder eine Blutung nur aus 
dem rechten Ohr. Dieses mal nicht so viel wie am 20. abends. Um 
91/,, als ich zu der Kranken kam, stand die Blutung, Puls 120. In 
derselben Nacht wiederholte sich um 4!/, die Blutung, stärker wie am 
Abend vorher, jedoch nur aus dem Ohr. Der eingelegte Gazestreifen 
war bei der Blutung herausgeschleudert. 

25. September : Morgens Wohlbefinden. Abends 5 Uhr Temperatur 
38,8. Etwas Husten. Mit 0,03 Kodein ruhige Nacht. Eisbeutel im 
Nacken. 

26. September: Morgentemperatur 37,1, Wohlbefinden, keine Kopf- 
schmerzen, starke Ohreiterung. 2°/, nachmittags plötzlich wieder starke 
Blutung aus dem Ohr, der Boden des vorgehaltenen Eiterbeckens ist 
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mit Blut ganz bedeckt, ausserdem 2 Handtücher und das Betttuch stark 
biutig. Um 3!/, sah ich die Patientin, sie war matt und blass, Puls 120. 


27. September: Nach ruhiger Nacht plötzlich 7?/, Uhr morgens 
Blutung wie am 26. abends. Temperatur 37,8. 


Die Blutung wiederholte sich 3!,, nachmittags in derselben Menge 
wie morgens. Keine Kopfschmerzen, Puls 120. Abendtemperatur: 37,0, 
Puls 96. 


28. September: Wohlbefinden, Appetit. Morgentemperatur 36,8, 
Abendtemperatur 37,0. Als ich abends 6!/, eben die sich sehr wohl- 
fühlende Patientin verlassen hatte, wurde ich an der Haustür wegen 
plötzlich eingetretener Blutung wieder geholt. Die Blutung war ent- 
schieden schwächer wie bisher, 2 Handtücher waren durchtränkt, auf 
dem Boden des vorgehaltenen Eiterbeckens einige Inseln geronnenen 
Blutes. Puls 120. Patientin nicht merklich geschwächt. 


29. September bis 1. Oktober: (3 Tage) vollständiges Wohl- 
befinden. Temperaturen: 36,6--37,2, Puls 72—80. Ohr eitert stark. 


2. Oktober: 7°/, Uhr vormittags wiederum starke Blutung aus 
dem rechten Ohr. Temperatur: 36,7 Puls schlecht, 120. 2 Kampfer- 
spritzen. Eisbeutel im Nacken und auf der Stirn. Die Patientin ist 
trotz guter Nacht müde und verlangt zu schlafen. Keine Kopfschmerzen. 
— Um 4°/, Uhr wurde ich telephonisch geholt. Sehr starke Blutung 
wieder aus Ohr, Nase und Mund. Die Patientin ist sehr elend, fast 
benommen. Puls nicht fühlbar, nach 2 Kampferspritzen 120. Um 9!/, 
Uhr hat sie sich erholt, ist vergnügt und hofft auf eine gute Nacht. 
Temperatur: 37,0, Puls 92. 


Ich möchte die Blutungen resumieren: 
Pra 


20. IX. Parazentese I. Blutung 

9 Uhr abends II. Blutung 
24. IX. 9 Uhr abends III. Blutung 
25. IX. 4!/, Uhr morgens IV. Blutung 


26. IX. 2°/, Uhr nachmittags V. Blutung 

27. IX. 7°/, Uhr vormittags VI. Blutung 

31/, Uhr nachmittags VII. Blutung 

28. IX. 6!/, Uhr nachmittags VIII. Blutung 
Pause vom 29. September bis 1. Oktober (3 Tage). 

2. X. 7%; Uhr vormittags IX. Blutung 

4°/, Uhr nachmittags X, Blutung. 


Die Blutungen erfolgten stets in kontinuierlichem, gleichmälsigem 
Strom, nicht stossweise. Ausserdem liess die stets dunkle, fast schwarze 
Färbung des Blutes den Schluss berechtigt erscheinen, dass es sich um 
eine venöse Blutung handle. Ich hatte natürlich der Patientin die 
grösste Ruhe verordnet. Sie lag auch immer still und ruhig im Bett 
und bewegte sich kaum. Die nötigsten Hilfsleistungen wurden vorsichtig 
von einer sehr zuverlässigen Krankenschwester geleistet. 
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Die Blutungen kamen alle aus der Ruhelage heraus, ohne vorherige 
Bewegung oder gemütliche Aufregung. Bei der Blutung in der Nacht 
vom 24. zum 25. September wurde die Patientin im Schlafe davon 
befallen und dadurch aufgeweckt. 


Der Puls stieg von 80—90 jedesmal nach der Blutung auf 120 
in der Minute. Diese Beschleunigung liess dann im Laufe von 2—3 
Stunden allmählich wieder nach und der Puls kehrte zur Norm zurück. 


Während der 7 ersten Blutungen war der Puls nicht auffallend 
klein. Am 28. September (bei der 8. Blutung) war er aber recht 
wackelig und zeigte dikroten Typus. Bei der 9. und 10. Blutung war 
der Puls zuerst nicht fühlbar und erholte sich erst nach mehreren 
Kampferspritzen. 

Die Eiterung des rechten Ohres war die ganze Zeit hindurch 
profus; mit Blut untermischt war sie vom 20.—23. September. Dann 
wurde sie rein eitrigen Charakters und wurde auch durch die späteren 
Blutungen nicht mehr in ihrer Beschaffenheit beeinflusst. 


Die Druckempfindlichkeit des rechten Wearzenfortsatzes war ver- 
änderlich. Im allgemeinen wurden beim Druck mit dem Daumen keine 
starken Schmerzen geäussert. 


Die Resultate der Harnuntersuchungen (Chem.-bakt. Laboratorium 
Dr. Jo Mayer) sind folgende: 
Resultat vom 24. 9. 11. Spez. Gewicht: 1,021. 
Eiweiss: fehlt. 
Zucker: fehlt. 
» » 26. 9. 11. Spez. Gewicht: 1,024. 
Eiweiss: fehlt. 
Zucker: fehlt. Reduktionsvermögen: schwach 
vorhanden. 
» » 29. 9. 11. Spez. Gewicht: 1,025. 
Eiweiss: fehlt. 
Zucker: 0,65 pro Cent vorhanden. 
» >» 3. 10. 11. Spez. Gewicht: 1,043. 
Eiweiss: fehlt. 
Zucker: 2,3 pro Cent vorhanden. 
Aceton: Nicht vorhanden. 
» » 6. 10. 11. Spez. Gewicht: 1,039. 
Eiweiss: Nicht vorhanden. 
Zucker: 0,93 pro Cent vorhanden. 
Aceton: Nicht vorhanden. 


Nach Mitteilungen des Berliner Hausarztes ist seit Jahren der 
Urin nicht mehr untersucht worden. Die Patientin gibt aber an, dass 
sie zeitweise sehr an Durst gelitten habe und auch sehr häufig und viel 
urinieren musste. Ob danach der Schluss berechtigt ist, dass die 
Patientin an Diabetes litt, ist wohl nicht zu entscheiden. Vielleicht, 
dass die Zuckerausscheidung mit den Blutungen zusammenhing. Auf- 


CarlLüders: Blutungen bei der Parazentese d. Trommelfells. 19 


fallend ist jedenfalls, dass nach den starken Obrblutungen am 2. Oktober 
der Zuckergehalt auf 2,3 °/, stieg '). 

Da die bisher eingetretenen Blutungen doch die Patientin sebr 
geschwächt hatten, wenn sie sich auch in jedem einzelnen Falle auf- 
fallend schnell erholte, so musste doch, besonders nach dem Collaps 
nach den beiden letzten Blutungen, energisch daran gedacht werden, 
die Möglichkeit nochmaliger Blutungen, die das Leben der Kranken 
gefährden würden, auszuschalten. Meines Erachtens bot sich zur Er- 
reichung einer definitiven Blutstillung nur die Vornahme einer 
Operation, mit der sich die Angehörigen und die Patientin denn 
auch einverstanden erklärten, da sie selbst die Dringlichkeit derselben 
einsahen. 

Mein ÖOperationsplan war der: nach der Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes und des Antrums den Sinus sigmoideus freizulegen, demselben 
nach abwärts zu folgen und nach Abtragen der Warzenfortsatzspitze an 
den Bulbus venae jugularis heranzukommen. Dann wollte ich den Bulbus 
und den Sinus fest tamponieren. Dabei ging ich von der Betrachtung 
aus, dass die Blutung von einem in die Paukenhöhle hinein sich er- 
streckenden Teil des Bulbus venae jugularis stamme, der durch die 
Parazentese verletzt war. 

Auf die näheren Gründe für diese Anschauung komme ich in der 
Folge noch zu sprechen. 

Die Operation fand dann am 3. Oktober 1911, nach- 
mittags 5!/, Uhr im Beisein des Herrn San.-Rat Dr. L. und des 
Berliner Hausarztes statt. Zur Assistenz hatte ich Herrn Dr. Z. von 
hier gebeten, 

Der Operationsverlauf war folgender: 4!/, Uhr eine Spritze 
Morphium-Skopulamin (0,01: 0,0004). 

Narkose: Sauerstoff-Chloroform-Äther-Gemisch. (Beginn 5!/, Uhr). 

Operationsbefund: Mälsig starke Blutung beim Hautschnitt. 
Das Planum des Woarzenfortsatzes zeigt keine Besonderheiten. Nach 
wenig Meisselschlägen quillt aus der Tiefe unter starkem Druck Eiter 
heraus. Ich komme dann in eine grosse den ganzen Woarzenfortsatz 
bis in die Spitze hinein einnehmende Abszesshöhle, die mit schleimigem. 
fadenziehendem, grünlich gelbem Eiter angefüllt ist. Nach Wegtupfen 
desselben sieht man an der hinteren Wand des Wundtrichters den etwa 
1!/, cm freiliegenden Sinus sigmoideus. Es wird dann das Antrum 
mastoideum nach allen Seiten gut freigelegt. 

Der Sinus sigmoideus schimmert bei seinem weiteren Verlauf durch 
die noch darauf liegende Knochenschicht bläulich durch. Diese Knochen- 


I) In einem Falle einer sehr starken Nasenblutung bei einem 56jährigen 
Herrn, den ich im Krankenhause „Rotes Kreuz“ tamponieren musste, fand 
ich am Tage nach der Blutung im Urin 7 0/a Zucker. Nach 8 Tagen war der 
Zucker, der allmählich weniger geworden war, verschwunden. Der auf Wunsch 
des Patienten zugezogene Prof. Dr. Weil bezog die Glykosurie auf Shock- 
wirkung. Ich sah den Herrn 1907 (2 Jahre später) wieder. Zucker hat sich 
nicht mehr im Urin gezeigt. 
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schicht wird vorsichtig abgetragen. Sie ist papierdünn. Der Sinus 
verläuft mehr horizontal, wie gewöhnlich, so dass man bei weiterem 
Freilegen desselben sehr in die Tiefe gehen muss. Ich meissle jetzt 
die ganze Warzenfortsatzspitze weg und gehe längs der Schädelbasis 
auf den Bulbus venae jugularis los. Beim Wegnehmen der über dem- 
selben lagernden letzten Knochenspange — der mir assistierende Kollege 
komprimierte mit Jodoformgaze den freigelegten Sinus — erhalte ich 
plötzlich eine Blutung, die sofort den ganzen Wundtrichter mit dunklem 
Blut anfüllte. Ich tamponiere jetzt die Gegend der Blutung, also den 
Bulbus venae jugularis und den Sinus sigmoideus mit Jodoformgaze und 
fülle ebenso den ganzen Wundtrichter aus. Durch die äussere Haut 
lege ich dann 2 Fixationsnähte. 

Dauer der Operation ungefähr 1'/, Stunden, 

Der Operationsbefund befremdete und zeigte wie nötig auch ohne 
Blutung die Aufmeisselung gewesen wäre, trotzdem kein Fieber und 
nur bei starkem Druck eine Empfindlichkeit des Warzenfortsatzes vor- 
handen gewesen ist. 

Der Befund zeigte ferner, dass die Blutungen zweifellos aus dem 
Bulbus der Drosselvene stammten, die durch ibr Hineinragen in die 
Paukenhöhle hier bei der Parazentese eine Verletzung erfahren hatte. 

Die bakteriologische Untersuchung des bei der Operation dem 
Warzenfortsatzabszess entnommenen Eiters ergab: RBReinkultur von 
Pneumoniediplokokken (Fränkel-Weichselbaum). 

Die ersten Tage nach der Operation verliefen ausgezeichnet. Ge- 
blutet hat es nicht mehr. Auch die Nächte waren befriedigend. Es 
wurde mit Adalin, das die Kranke schon seit langer Zeit nimmt, nach- 
geholfen, hie.und da auch 0,02 Morphium gegeben, da die Patientin 
auch daran von früher her gewöhnt ist. 


4. Oktober bis 6. Oktober 1911. Temperaturen: 37,2—37,8: 
Puls : 88—100. 

7. Oktober: Morgens Temperatur: 37.6; Puls: 92. 

Keine Kopfschmerzen, Wohlbefinden, guter Appetit. Der ober- 
flächliche Verband wird gewechselt. Die Fixationsnähte werden gelöst. 

Abends 6 Uhr: Aus vollem Wohlbefinden heraus Schüttelfrost von 
10 Minuten Dauer, Temperatur: 39,4; Puls 120. Patientin ist be- 
nommen, reagiert nur auf lauten Anruf. Bad von 27 Re. Danach 
etwas besser. Keine Kopfschmerzen. Abends 10 Uhr nochmals Schüttel- 
frost. Vollständig komatös. Unruhige Nacht, die Patientin wirft sich 
hin und her; Adalin 0,5; Morphium 0,02. 

8. Oktober: Morgens 8 Uhr Temperatur: 39,4: Puls: 104. 
Patientin etwas freier, frühstückt mit Appetit. 

Abends 5 Uhr Temperatur: 37,8. Patientin ist ganz frei und 
erzählt ganz vergnügt. 

9. und 10. Oktober: Patientin fühlt sich wohl und verlangt auf- 
zustehen, was natürlich untersagt wird. Temperatur: 37,2—38,4: 
Puls: 90—100. 
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11. Oktober: Morgens Temperatur: 37,2; Puls 90. 

Wohlbefinden, guter Appetit. 

Abends 5 Uhr plötzlich aus vollem Wohlbefinden heraus, nachdem 
die Patientin Kaffee getrunken und etwas gegessen hatte, starker 
20 Minuten dauernder Schüttelfrost in meiner Gegenwart. Im Verlauf 
desselben wird die Patientin vollständig bewusstlos und liegt nachher in 
tiefem Koma, ohne auf Anrufen zu hören. Temperatur 39,3; Puls: 124, 
dikrot und aussetzend. 

12. Oktober: Morgens Temperatur: 39,7, Puls: 124, schlecht und 
aussetzend (2 Kampferinj.). Abends Temperatur: 38,8; Puls: 116, 
schlecht und aussetzend. Intravenöse Infusion von 1 lit. physiologischer 
Kochsalzlösung. 

13. Oktober: Morgens Temperatur: 38,4; Puls: sehr klein, nicht 
zu zählen. Nochmals Infusion von 1 lit. physiologischer Kochsalzlösung. 
Patientin ist tief komatös. 2 Kampferspritzen. Abends dasselbe, 

14. Oktober: Morgens Temperatur: 38,0; Puls nicht zu fühlen. 
Tiefes Koma. Intravenöse Kochsalzinfusion (1 lit.). 

Mittags Exitus. 


Es kam natürlich in Frage, ob es sich nicht um ein diabetisches 
Koma handelte. Da aber kein Aceton im Harn nachzuweisen war, 
musste dieses wohl ausgeschlossen werden. Auch die Möglichkeit einer 
Meningitis wurde erwogen. Aber dafür sprach garnichts. Der Kopf 
war bis zum Exitus freibeweglich ; Erbrechen war nie eingetreten; keine 
Pupillendifferenz. Es wird sich also wohl um eine rapid schnell ver- 
laufene Pyämie gehandelt haben. 

Die Sektion wurde leider verweigert. 


Die Frage drängt sich auf: wäre die Patientin vielleicht durch 
die Unterbindung der Jugularis zu retten gewesen ? 

Bereits vor der Operation habe ich die Frage erwogen, ob nicht 
eine Unterbindung der Jugularis interna dem Freilegen des Bulbus der 
Drosselvene voranzugehen hätte. Folgende Überlegung liess mich diese 
Unterbindung, die ich in allen früheren Fällen von Freilegung des 
Bulbus venae jugularis bei Thrombosen dieser Operation vorausgeschickt 
hatte, nicht nötig erscheinen: Mit Sicherheit bestand bis zum Operations- 
termine noch keine Erkrankung der Venenwandung oder gar eine Throm- 
bose. Bei der Operation würde ich den Bulbus in der Fossa jugularis 
treffen und tamponieren, also unterhalb der Stelle, wo der in die Pauken- 
höhle hineinragende Teil des Bulbus durch die Parazentese verletzt 
war. Ich hoffte durch die Tamponade des Bulbus venae jugularis einen 
Übergang infektiösen Materials in die Drosselvene auszuschliessen. 

Heute muss ich allerdings bekennen, dass ich in einem weiteren 
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ähnlichen Falle die Unterbindung der Vena jugularis interna ausführen 
würde, bevor ich an die Freilegung des Bulbus heranginge. 

Zum zweiten Male im Verlaufe der Krankengeschichte trat dann 
beim ersten Schüttelfrost am 7. Oktober 1911 die Frage der Unter- 
bindung der Drosselvene an mich heran. Die Patientin hatte sich 
jedoch von diesem Schüttelfrost und der Bewusstseinsstörung sehr schnell 
erholt und die langsam fallenden Temperaturen boten vom 8.—11. Ok- 
tober wahrlich keinen Grund irgend etwas operativ zu unternehmen. 
Dann kam aber vom 11. abends der Verfall so rapid, dass eine Nar- 
kose zur Operation nicht mehr verantwortet werden konnte. 

Ich habe diesen letzten Fall von häufigen Blutungen nach der 
Parazentese des Trommelfeils wegen akuter Mittelohrentzündung in dieser 
Breite beschrieben, weil er wohl in der Literatur einzig dasteht, 

Es knüpfen sich aber an diese Krankengeschichte noch eine Reihe 
von Fragen, die einer eingehenden Besprechung wohl wert sind. 


I. Was ist bei einer starken Blutung nach der Parazentese zu tun? 


Der erste Gedanke bei Eintritt einer Blutung bei der Parazentese, 
gleichgültig ob dieselbe arteriell oder venös ist, ist natürlich der der 
Tamponade des Gehörganges. Wir werden auch sehen, dass fast bei 
allen Gefässblutungen nach der Parazentese, die in der Literatur nieder- 
gelegt sind, der Versuch gemacht wurde durch Tamponade die Blutung 
zu stillen und dass, meines Erachtens fälschlicher Weise, in einigen dieser 
Fälle das Sistieren der Blutung der Tamponade zugeschrieben wurde. 
Ich glaube dass, wenn die Blutung so stark ist, dass wir vermuten 
müssen ein grösseres in der Paukenhöhle liegendes Gefäss verletzt zu 
haben, wir mit der Tamponade des Gehörganges wenig ausrichten ; wenn 
die Blutung nicht mehr durch den Gehörgang heraus kann, wird sie 
ihren Weg durch die Eustachische Röhre nehmen und aus der Nase 
und dem Munde herauskommen. Man müsste sich dann schon ent- 
schliessen ohne Rücksicht auf das Trommelfell direkt in die Pauken- 
höhle hinein zu tamponieren. Ich glaube nicht, dass dieses Verfahren 
schon gemacht wurde. 

Handelt es sich um eine arterielle Blutung, so wird man sich zu 
einem grösseren Eingriff entschliessen und die Unterbindung der Carotis 
interna machen müssen. Glücklicherweise sind solche Blutungen bis 
jetzt noch nicht nach der Parazentese vorgekommen. 

Die Erfahrung mit meinen beiden Fällen hat mich gelehrt, dass 
die Blutung nach der Parazentese nach kurzer Zeit von selbst steht. 
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Auch bei den Fällen, die später hier beschrieben werden, muss man 
das doch — trotz der gemachten Tamponade und der ihr wohl fälschlich 
zugeschriebenen Wirkung — wohl annehmen! Denn mit dem Gaze- 
streifen ist die blutende Stelle des verletzten Gefässes nicht zu er- 
reichen, wenn das Trommelfell nicht zerstört wird. 

In keinem der von mir beschriebenen 2 Fälle hatte ich den 
Eindruck, dass die Blutung durch die Tamponade des Gehörganges 
überhaupt zu stillen gewesen wäre. Die Wucht des herausstürzenden 
Blutes war jedesmal so gross, dass 'eine gewisse Selbstüberwindung dazu 
gehörte dem Patienten gegenüber seine Ruhe zu bewahren, Ein Gegen- 
druck bei tamponiertem Gehörgang durch einen Finger, würde aber 
dem Blut nur einen anderen Weg gewiesen haben, ohne die Blutung 
zu stillen. 


Und noch eins! Neben der Blutung ist ja auch noch die Er- 
krankung des Cavum tympani zu berücksichtigen. Ich habe in den 
beiden angeführten Fällen wegen eitriger Mittelohrentzündung die Para- 
zentese gemacht und hinterher eine gehörige Eiterung bekommen. Da 
ist wohl eine feste Tamponade wenig angebracht! 

Vielleicht können wir bei der Behandlung von Ohrblutungen aus 
der gynäkologischen Praxis den Gebrauch hinüber nehmen, mit heissem 
Wasser Ausspülungen zu versuchen. 


Urbantschitsch!) berichtet von einem Falle, wo nach Operation 
von Ohrpolypen Ausspritzungen mit kaltem Wasser die starke Blutung 
noch steigerte, während bei Anwendung heissen Wassers die Blutung 
sofort stand. 

Wenn aber auch in allen bisher beschriebenen Fällen Jie Blutung 
nach der Parazentese zum Stehen kam, so kann man sich doch wohl 
vorstellen, dass diese Erwartung einmal trügen könnte. Dieser Be- 
fürchtung gab Ludewig?) schon bei seinem später zu erwähnenden 
Fall Ausdruck, indem er schrieb: 

»Wir befürchteten, dass die Blutung jetzt ihren Weg durch die Tuba 
»Eustachii nehmen würde, was wohl gleichbedeutend gewesen wäre mit 
»Exitus letalis. « 


Mein zweiter Fall starker Gefässblutung nach der Parazentese zeigt, 
dass diese Befürchtung übertrieben war, zeigt aber auch, dass das Auf- 
hören der Blutung nicht auf die Tamponade zu beziehen ist. 


1) Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1910, S. 281. 
2) Arch. f. O. XXIX. 
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Steht die Blutung von selbst bei oder ohne Tamponade nicht, so 
wird die Situation eine recht verzweifelte sein. Von operativen Ein- 
griffen käme dann zunächst die Tamponade der Paukenhöhle ohne Rück- 
sichtnahme auf das Trommelfell in Frage, in zweiter Linie die Auf- 
meisselung des Woarzenfortsatzes und die Kompressionstamponade des 
Sinus sigmoideus, nach Freilegung desselben. 


II. Woher kann die Blutung bei der Parazentese stammen? 


Wenn wir uns den Verlauf der grösseren Gefässe in der Nähe des 
Cavum tympani ansehen, so fällt uns gleich auf, dass 2 sehr nahe Ge- 
fässe in Betracht kommen, die durch einen anormalen Verlauf ihren 
Weg durch die Paukenhöhle nehmen können: die Carotis interna und 
der Bulbus venae jugularis. Und in der Tat sind in der Literatur 
Fälle beschrieben, wo Carotis und Bulbus venae jugularis in nahen 
Beziehungen zur Paukenhöhle standen. 

Hansen!) veröffentlichte wohl zuerst einen Fall von Verlauf der 
Carotis interna durch die Paukenhöhle: 

»An dem Schläfenbeine stieg die Carotis vom Boden der Pauken- 
»höhle, und zwar da, wo normal der Bulbus venae jugularis liegt, 
»das Foramen rotundum überdeckend, bis zum unteren Rande des 
»Foramen ovale empor, bog dann auf dem Promontorium nach vorn 
»und medialwärts und trat unter dem Canalis musculo-tubarius in den 
»hier beginnenden normalen horizontalen Teil des knöchernen Canalis 
»caroticus ein. Das in der Paukenhöhle deutlich erweiterte und unter- 
»halb des runden Fensters etwas nach hinten ausgebuchtete Arterien- 
»rohr füllte den Raum zwischen Promontoriuu und Trommelfell voll- 
»ständig aus und drängte letzteres etwas nach aussen, Die Parazentese 
»des Trommelfells würde in diesem Falle die Carotis unbedingt mit- 
»verletzt haben, doch hatte die Natur der jedenfalls vorhandenen starken 
»subjektiven und objektiven, mit dem Pulse isochronen, bei Carotis- 
»kompression verschwindenden und nur vom Gehörgang aus wahrnehm- 
»baren Ohrgeräusche und das Aussehen des rötlich verfärbten, pulsierenden, 
»vorgebauchten Trommelfells auf die Gefässanomalie hinweisen können.« 

Wie aber nun, wenn der betreffende Patient eine Mittelohrent- 
zündunz bekommen hätte, die die durch den abnormen Carotisverlauf 
auf dem Trommelfell ablesbaren Erscheinungen verwischt, und wo dann 
das eitrige Sekret die Trommelfellvorwölbung noch erhöht und die ent- 
zündliche Rötung die rötliche Verfärbung verdeckt haben würde? — 


I) Münch. med. Wochenschr., L. 22, 1903. 
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Es wäre dann doch wohl bei der Parazentese zu einer starken, wahr- 
scheinlich tödlichen Blutung gekommen. 

Einen zweiten Fall von Hineinragen der Carotis interna in die 
Paukenhöhle beschreibt Max.!) 

»Es handelt sich um eine Kranke mit chronischer Eiterung. An 
»der medialen vorderen und unteren Paukenhöhlenwand bestand ein’ 
»Knochendefekt von ungefähr Hanfkorngrösse, der von einer bläulich- 
»grauen, weichelastischen und fortwährend in hüpfender Bewegung be- 
»findlichen Membran ausgefüllt wurde. Die Pulsation war mit dem 
»Herzschlag isochron und liess sich durch Kompression der Carotis zu- 
»gleich mit Abschwellen der pulsierenden Fläche zum Verschwinden 
»bringen.« 

Körner?) berichtet bei seinen die Anatomie des Mittelohres be- 
treffenden Untersuchungen von 2 Negerschädeln, bei denen bei der Para- 
zentese des Trommelfells leicht die Carotis hätte verletzt werden können. 
An dem einen bestand eine hanfkorngrosse Lücke zwischen Canalis 
caroticus und Paukenhöhle, Bei dem zweiten zeigte sich das Promon- 
torium stark nach hinten und oben gedrängt und die vorderen unteren 
zwei Drittel des sichtbaren Teiles der Paukenhöhle wurden durch die 
papierdünne Wand des carotischen Kanals gebildet. 

Immerhin scheint der Verlauf der Carotis durch die Paukenhöhle 
oder eine gefahrdrohende Nähe derselben noch nie bei der Parazentese 
zu einer Blutung geführt zu haben. 

Letale Ohrblutungen durch Arrosion der Carotis interna bei chroni- 
schen Mittelohreiterungen sind dagegen mehrfach in der Literatur 
niedergelegt. 

Gegen den Verlauf der Carotis interna durch die Paukenhöhle 
oder ihre gefahrdrohende Nachbarschaft nimmt die Lagerung des Bulbus 
venae jugularis in derselben wegen ihres häufigeren Vorkommens eine 
hervorragende Stelle ein, 

Von v. Tröltsch, Zuckerkandl, Toynbee, Friedlowsky, 
Kiesselbach ist auf die enge nachbarliche Beziehung zwischen 
Paukenhöhle und Venae jugularis aufmerkam gemacht worden. 

v. Tröltsch schreibt in seinem Lehrbuch: »-Es kommen im 
»knöchernen Boden der Paukenhöhle sogar ohne vorausgehende Er- 
»krankungen (gewissermafsen als Hemmungsbildung oder als Tierähn- 


1) Wiener med. Wochenschr. LV, 1, 2, 3; 1905. 
2) Zeitschr. f. O. XXII, 3. u. 4, S. 182, 1892 und Zeitschr. f. O. XXIV, 3, 
S. 173, 1893. 


STH CarlLüders: Blutungen bei der Parazentese d. Trommelfells. 


»lichkeit) Lücken vor, so dass die Schleimhaut des Ohres direkt mit 
»der Gefässwand der Jugularis in Berührung steht.« 

Zuckerkandl!) führt aus: »Durch die beschriebenen anatomi- 
»schen Veränderungen der Drosseladergruben sehen wir die Venae 
»jugulares mit dem Inhalt der Paukenhöhlen, mit der Dura mater, mit 
»den Gesichtsnerven, Hörnerven und mit den oberen Felsenbeinhlut- 
»leitern in Berührung treten, Umstände, welche gewiss danach angetan 
»sind, infolge ihrer praktischen Bedeutung eine genaue Schilderung zu 
»erfahren. « 

Die Dehiszenzen am Boden der Paukenhöhle sind dann Gegen- 
stand eingehender Untersuchungen gewesen. 

Alfred Müller?) widmete ihr eine Arbeit. Er untersuchte 
364 Schädel, die ihm vom Geh. Rat Welcker zur Verfügung gestellt 
waren und konstatierte unter 100 Fällen 13 mal Defektsbildung am 
Boden der Paukenhöhle. 

Erhard Müller?) bearbeitete 100 Felsenbeine der Hartmann- 
schen Sammlung und fand an 2 Präparaten Dehiszenzen. 

Vor allem bedeutungsvoll ist aber die Körnersche Arbeit?), die 
ein Material von 449 Schädeln umfasst. Körner wies Lücken an 
30 Schädeln nach und zwar 22 mal rechts und 8mal links. Ausserdem 
war 23 mal (12 mal rechts, 7 mal links, 4 mal auf beiden Seiten) eine 
siebföürmige Durchlöcherung der dünnen Knochenscheidewand zwischen 
Cavum tympani und Fossa jugularis vorhanden, die in praktischer Be- 
ziehung kleinen Dehiszenzen gleich zu achten ist. 

Auffallend ist bei der Betrachtung der Körnerschen Arbeit, dass 
die Dehiszenzen des Paukenhöhlenbodens so viel häufiger rechts- wie 
linksseitig vorkommen, eine Tatsache, die durch die praktische Er- 
fahrung bestätigt wird. 

Diese Untersuchungen und Befunde am Präparat über Dehiszenzen 
des Paukenhöhlenbodens werden nun durch eine ganze Reihe von Be- 
funden und Erfahrungen am Lebenden gestützt. 

Vor allem treten nun die Fälle zunächst in Erscheinung, wo es 
durch die Parazentese des Trommelfells zu einer Blutung gekommen 
ist. Die ersten dieser Fälle sind wohl hauptsächlich die Veranlassung 





1) Monatsschr. f. O. 1867. 

2) Über einen Fall von Blutung aus der Vena jugularis interna b. Para- 
zentese d. Trommelfells, Inaug.-Diss., Halle 1890. 

3) Württemb. Corr.-Bl. LX, 30, 1890. 

#) Arch. f. O. XXX, 3, S. 236, 1890. 
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gewesen, der Frage der anatomischen Verlagerung des Bulbus venae 
Jugularis näher zu treten. 


Im Gruberschen Lehrbuch von 1888 ist der erste Fall von 
Blutung bei der Parazentese erwähnt, den ich in der Literatur auf- 
finden konnte. Bei einem 30jährigen Manne wurde wegen rechts- 
seitigen exsudativen Mittelohrkatarrhes die Parazentese gemacht. Die 
eintretende Blutung war so stark, dass die Tamponade mit Vehemenz 
aus dem Gehörgang herausgeschleudert wurde. Der Patient wurde nach 
Verlust von etwa 300 cem Blut ohnmächtig und erholte sich nach 
Stägiger Bettruhe. 


Noch einige Monate nachher sah Gruber im hinteren unteren 
Trommelfellquadranten einen lividen Fleck, den er vorher nicht be- 
merkt hatte. Er konnte jedoch nicht feststellen, ob er von einem 
Blutgerinsel im Cavum tympani oder von abnormem Gefässverlauf her- 
rührte. 

Den zweiten Fall von »lebensgefährlicher Blutung bei Parazentese 
des Trommelfells durch Verletzung des Bulbus venae jugularis« ver- 
öffentlichte Ludewig!) aus der Hallenser Ohrenklinik im Jahre 1890. 

Es handelte sich um einen 5jährigen Knaben mit adenoiden 
Wucherungen und mit serösem Exsudat im rechten Ohr. Der blauen 
Färbung des hinteren unteren Trommelfellquadranten wurde keine be- 
sondere Bedeutung beigemessen. 

Bei der Dilatation des Parazentesenschnittes, der zuerst nicht gross 
genug ausgefallen war, »schoss ein Strom dunkeln Blutes von der Dicke 
des Gehörgangslumens in weitem Bogen hervor, so dass der Knabe trotz 
schleuniger Tamponade mit Jodoformgaze ein grosses Eiterbecken voll 
(ca. 1000 gr) Blut verlor.« 

Jedoch nach 8 Tagen war der Trommelfellschnitt per primam geheilt. 

Kurze Zeit später folgte eine weitere Veröffentlichung über Ver- 
letzung des Bulbus venae jugularis internae bei Parazentese des rechten 
Trommelfells von Hildebrandt?) aus der Trautmannschen Poli- 
klinik in Berlin. 

Bei einem 4 jährigen Mädchen wurde wegen rechtsseitiger Ohren- 
scbmerzen die Parazentese gemacht. 

»Unmittelbar nach ausgedehnter Parazentese ergoss sich ein Strom 
»dunkeln Blutes aus der Schnittwunde und floss in der Dicke eines kleinen 


1) Arch. f. O. XXIX, S. 234. 
2) Arch. f. O. XXX, S. 183. 
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» Fingers aus dem Gehörgang hervor. Da sofort die Tamponade vor- 
»genommen wurde, war der Blutverlust kein grosser, sondern beschränkte 
»sich auf etwa 100 ccm. Nach Tamponade stand die Blutung auf 
»der Stelle. Ein Abfluss von Blut durch die Tuba fand nicht statt.« 

Nach zwei Tagen wurde die Tamponade entfernt. Die Parazen- 
tesenwunde war verheilt. Hier zeigt sich an den beiden unteren Trommel- 
fellquadranten eine bläulich-rote Färbung von Erbsengrösse. 

Trautmann machte darauf aufmerksam, dass der Lichtreflex 
im vorderen Qnadranten bei starkem Druck auf die rechte Vena jugu- 
laris interna seine Gestalt ändert. 

Der vierte Fall der Literatur ist in einer Dissertation von 
Dr. A. Brieger!) veröffentlicht. 

Es handelte sich um einen 56jährigen Mann mit bestehender 
rechtsseitiger akuter Mittelohreiterung, dem mit dem Kauter die Durch- 
bruchsstelle des Eiters am Trommelfell erweitert werden sollte. Bei der 
Berührung des Trommelfells mit dem Kauter machte der Patient eine 
brüske Bewegung, wodurch der Kauter an der unteren Peripherie das 
Trommelfell durchbohrte. Sofort schoss ein Blutstrahl aus dem Ohr, 
Mund und Nase. Nach Tamponade stand die Blutung. Am dritten 
Tage Entfernung des Tampons. Das Trommelfell zeigt eine 2 Quadrat- 
millimeter grosse Lücke. Der Patient starb am 9. Tage an Pyämie. 

Einen fünften Fall von Bulbus venae jugularis-Verletzung bei der 
Parazentese demonstrierte Seligmann-Frankfurt a. M. bei der zweiten 
Versammlung der Deutschen Otologischen Gesellschaft (1893). 

Leider ist aus dem Bericht im Arch. f. O. (XXXV, S. 134) weder 
zu ersehen, welches Ohr betroffen war, noch sind nähere Angaben über 
den Patienten gemacht. Eine schriftliche Anfrage bei Herrn San.-Rat 
Seligmann blieb unbeantwortet. 

Beim Trommelfellschnitt, der wegen serösen Exsudats vorgenommen 
werden sollte, stiess das Messer trotz nicht verdickten Trommelfells auf 
Widerstand. Der Patient verlor etwa 150 gr Blut, war sehr blass ge- 
worden und kalter Schweiss war ausgebrochen. Nach mehrfach ver- 
suchter Tamponade stand die Blutung bei Nachhülfe des Druckes mit 
dem kleinen Finger auf dem Ohrtampon. Am 5. Tage war die Para- 
zentesenwunde verheilt. Das Trommelfell war in der unteren Hälfte 
»von dem in der Paukenhöhle befindlichen geronnenen Blute blau durch- 
schimmernd.« 

1) Zur Pathologie und Therapie der Sinusthrombosen bei Mittelohreite- 
rungen, 1892. 
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Vielleicht ist die grössere Vorsicht bei der Parazentese, die durch 
diese Veröffentlichungen hervorgerufen wurde, der Grund gewesen, dass 
in 12 nun folgenden Jahren über Bulbusverletzungen bei der Trommel- 
fellparazentese nichts mehr verlautete. 

Max!) beschrieb dann erst wieder als 6. Fall der Literatur im 
Jahre 1905 eine Blutung bei der Parazentese des linken Trommelfells 
bei einem 4jährigen rhachitischen Knaben. Nachdem bei der Para- 
zentese zunächst einige Tropfen blutig-seröser Flüssigkeit zum 
Vorschein gekommen waren, schoss gleich darauf dunkelgefärbtes Blut 
in der Dicke des Gehörgangslumens aus der Parazentesenwunde nach 
in solcher Menge, dass die Kleider des linken Oberkörpers bis auf das 
Hemd mit Blut durchtränkt waren. Bei der Tamponade floss auch 
Blut aus der linken Nase. Das Blutträufeln stand aber nach 10 
Minuten. 

»Nach der Heilung erschien die hintere Hälfte des Trommelfells 
>in ihren unteren zwei Dritteln bläulichweiss gefärbt mit nach oben 
»konvexer Begrenzung und man konnte sehen, dass bei Druck auf die 
»Jugularis der hintere untere Trommelfellquadrant voller und die 
»bläulichweisse Farbe gesättigter wurde. Die Anomalie war übrigens 
»auf beiden Seiten vorhanden. « 

Von diesen 6 Fällen von Blutung des Bulbus jugularis bei der 
Trommelfellparazentese endigte einer, der vierte, letal. Der Fall zeigt 
mit dem von mir beschriebenen ebenfalls tödlich verlaufenen zweiten 
Falle von Ohrblutungen bei der Parazentese mehrere Ähnlichkeiten. 
In beiden Fällen handelte es sich um akute Mittelohreiterungen, in 
beiden Fällen blutete es nicht nur aus dem rechten Ohr, sondern auch 
aus Nase und Mund, und in beiden Fällen waren es ältere Patienten. 
In den anderen Fällen der Literatur wurde nur wegen exsudativen resp. 
serösen Mittelohrkatarrhs die Parazentese gemacht. 

Das Auftreten der Blutungen bei der Parazentese der rechten 
Seite in den allermeisten Fällen bestätigt die Körnersche Behauptung 
von dem Vorwiegen der Dehiscenzen in der Paukenhöhle auf dieser 
Seite. 


III. Erkennt man auf dem Trommelfell ein in die Paukenhöhle 
hineinragendes grosses Gefäss? 

Die 6 bisher in der Literatur niedergelegten Fälle von Ohrblutungen 

bei der Parazentese haben dazu geführt diesen kleinen Eingriff nicht 


Wiener mediz. Wochenschr. LV, 1, 2, 3, 1905. 
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mehr als absolut harmlose Operation zu betrachten. Es ist versucht 
worden bei intaktem Trommelfell oder jedenfalls bei Ohraffektionen, die 
nicht die Parazentese indizierten, Erkennungsmerkmale ausfindig zu 
machen. die une die Lagerung des Bulbus venae jugularis in der 
Paukenhöhle anzeigen. 


Gomperz!) in Wien veröffentlichte 3 Fälle, in denen er bei der 
Öhruntersuchung diese abnorme Lagerung des Bulbus der Drosselvene 
erkannte. 

Bei dem schon erwähnten Falle von Max °), wo bei der Para- 
zentese des linken Ohres eine Blutung eingetreten war, fand sich auch 
auf der rechten Seite eine bläuliche Verfärbung des Trommelfells. Er 
schloss daraus mit Recht, dass die Anomalie der Verlagerung des Bulbus 
venae jugularis sich auf beiden Seiten vorfand. 


Muck-Essen ?) beschreibt bei einem 18jährigen Mädchen eine 
Blaufärbung der beiden unteren Quadranten des rechten intakten 
Trommelfells als Folge des Hineinragens des Bulbus venae jugularis 
in die Paukenhöhle. Er sieht einen Beweis für seine Annahme im 
Nachlassen des von der Patientin seit frühester Kindheit empfundenen 
rhythmischen Geräusches beim Druck auf die Drosselvene am Halse. 

Ich habe bei der Aufführung der in der Literatur niedergelegten 
Fälle von Gefässblutungen nach der Parazentese schon die nach Ab- 
heilen der Trommelfellwunde sichtbaren Zeichen erwährt, die für ein 
Hineinragen des Bulbus venae jugularis in die Paukenhöhle sprachen. 

Allerdings macht Bruck) darauf aufmerksam, dass die Blau- 
färbung des Trommelfells am häufigsten einer braunrötlichen Flüssigkeits- 
ansammlung in der Paukenhöhle ihre Entstehung verdanke, die einen 
blauen Ton durch das darüberliegende graue Trommelfell erhält. 

Zu den Blaufärbungen des Trommelfells schreibt Urbantschitsch?°): 
»dass dem Bulbus selbst keine so schöne Blaufärbung zukommt und 
»dass das Trommelfell, wie ich dies wiederholt beobachtete, eine vorüber- 
»gehende bläuliche Färbung an einzelnen Stellen des unteren Segmentes 
»aufweisen kann. In einem solchen Falle war diese an der Trommel- 
»fellnarbe aufgetreten; ich hatte bei dem betreffenden Knaben durch 


1) 1895 Wiener mediz. Wochenschr. Nr. 2 u. 3. „Die Erkennung der 
Vorwölbung des Bulbus venae jugularis in die Paukenhöhle am Lebenden.“ 

2) l]. c. 

3) Zeitschr. f. O. LIV, 3 u. 4, S. 310. 

1) Verhandl. d. Berl. otol. Ges. Jahrg. 1906, S. 25. 

5) Urbantschitsch, Lehrbuch d. O. S. 277. 
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»die frühere Trommelfell-Lücke den Boden der Paukenhöhle wiederholt 
»besichtigt gehabt und weiss, dass keine Vorlagerung des Bulbus bestand.» 


Immerhin ist für die vorher hier angeführten Fälle wohl einwandfrei 
das Hineinragen des Bulbus venae jugularis in die Paukenhöhle be- 
wiesen. Í 


Aber leider ist es uns nur selten beschieden, dass wir die Ohren 
der uns wegen eines Ohrenleidens aufsuchenden Patienten aus gesunden 
Tagen kennen. So können wir uns denn nur sehr schwer vor dem 
Eintritt einer Blutung schützen, wenn die Ohrerkrankung alle Er- 
kennungsmerkmale auf dem Trommelfell verwischt hat. 


Ausser der Erkennung eines — nennen wir es — »gefährlichen 
Trommelfelles«e wäre noch zur Vermeidung von Blutung des Bulbus 
venae jugularis, die Möglichkeit in Erwägung zu ziehen, ob wir die 
Parazentese nicht in den vorderen unteren Trommelfellquadranten ver- 
legen sollten. Bei der Frage der möglichen Herkunft der Blutungen 
habe ich schon erwähnt, dass auch die Carotis interna ihren Weg durch 
die Paukenhöhle nehmen kann. Eine Verletzung der Carotis interna 
` wäre aber wohl eine noch viel grössere Gefahr für das Leben des 
Patienten. Aus diesem Grunde ist der vonGomperz (l. c.) gemachte 
Vorschlag nicht diskutabel von der bisher gebräuchlichen Stelle ab- 
zugehen, 


IV. Warum stand die Blutung nach der Parazentese in meinem 

zweiten Falle nicht dauernd, wie in den übrigen der Literatur und 

bei der ersten in dieser Arbeit angeführten Patientin? Und warum 
traten immer wieder von neuem schwere Blutungen auf? 


Den Grund dafür können wir in der Beschaffenheit des Blutes 
suchen oder in pathologischen Veränderungen der Gefässwände. Es 
besteht nun absolut keine Veranlassung anzunehmen, dass die Patientin 
an Hämophilie gelitten hat. Sie hat seit ihrer frühesten Jugend eine 
Reihe von Operationen durchgemacht und nie ist eine besondere 
Neigung zu Blutungen zur Beobachtung gekommen. Die Möglichkeit 
liegt ja vor, dass im Laufe der Jahre durch die im frühesten Kindes- 
alter acquirierte Lues, möglicherweise auch durch einen bestehenden 
Diabetes, die Gefässwände alteriert wurden und dass arteriosklerotische 
Veränderungen bestanden. 


Ich stelle mir jedoch in diesem Falle die anatomischen Ver- 
hältnisse so vor, dass sich der Bulbus venae jugularis durch die 
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Dehiszenz am Boden der Paukenhöhle hernienartig ausbuchtete und dass 
in dieser Erweiterung die Gefässwandung ausserordentlich verdünnt war. 

Freilich liegt in dieser Annahme keine Begründung dafür, dass 
die Blutungen plötzlich standen, um nach kürzerer oder längerer Zeit 
sich zu wiederholen. Wir werden doch wohl vermuten müssen, dass 
der in die Paukenhöhle hernienartig hineinragende Teil des Bulbus 
venae jugularis sich durch unbekannte Einflüsse hie und da mehr oder 
weniger prall füllte und entleerte und bei der Entleerung den der 
Parazentesenwunde aufsitzenden Thrombus mit fortschwemmte, wonach 
dann bei der Wiederfüllung eine ‚Blutung eintrat. Diese Anschauung 
würde sich ja auch mit dem »pulsierenden Varix« der Mannschen 
Beobachtung decken. 

Mann!) beschreibt nämlich das Hineinragen einer hernienartigen 
pulsierenden Ausstülpung des Bulbus der Venae jugularis in das Mittel- 
ohr der linken Seite bei einer 30jährigen Patientin. Der Fall ist des- 
wegen so interessant, weil der Autor beobachtete, wie die Pulsation 
dieses »Varix«, nur bei stark nach rechts gedrehtem Kopf sich durch 
die Dehiszenz am Boden der Paukenhöhle kurz vor der Ventrikelsystole . 
bis zum Verschwinden schnell zurückzog, um sich bei der Systole 
langsamer und ruckweise wieder zu füllen. 


V. Wie entscheiden wir, ob es sich um eine arterielle oder venöse 
Blutung handelt, wenn uns bei der Parazentese das Blut in dickem 
Strahl entgegenstürzt? 


Ich will natürlich hier auf die allbekannten Unterscheidungsmerk- 
male nicht eingehen. Wie sehr aber Blutungen in dieser Beziehung 
täuschen können, beweist ein von Benjamin?) veröffentlichter Fall: 

Es war die Radikaloperation des rechten Ohres wegen einer durch 
Verätzungen infolge von Einblasung eines arsenikhaltigen Pulvers ent- 
standenen Mittelohreiterung gemacht worden. Die in 11 Wochen 
6mal stets in der Nacht eintretenden, von selbst wieder aufhörenden 
sehr starken Blutungen, deren letzte der Kranke erlag, waren dunkel 
gefärbt, so dass mit Sicherheit eine venöse Blutung angenommen wurde. 
Die Sektion ergab ein eingerissenes Aneurysma der Carotis interna. 

Immerhin wird es aber eine Ausnahme bleiben, durch die Be- 
schaffenheit und Art der Blutung in ihrem Charakter getäuscht zu 
werden. 


t) Zeitschr. f. O. XL, 4, S. 354, 1912. 
Arch. f. O. LXXVI. 3 u. 4, S. 210, 1908. 
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Zum Schlusse meiner Arbeit möchte ich die wichtigsten Punkte 
in folgenden Sötzen zusammenfassen: 


I. Konstitutions- und Infektionskrankheiten können stärkere 
Blutungen bei der Trommelfellparazentese verursachen, als man unter 
gewöhnlichen Umständen sieht. 


II. Sehr starke und lebensgefährlich scheinende Blutungen gehören 
zu den grössten Seltenheiten. Von vielen tausenden gemachter Para- 
zentesen sind, ohne die zwei dieser Mitteilung, bisher 6 solcher 
Blutungen bekannt gewesen. 


II. Alle nach der Parazentese bekannt gewordenen starken 
Gefässblutungen entstammen dem in die Paukenhöhle hinein verlagerten 
Bulbus der Venae jugularis, keine der Carotis interna. 


IV. Eine Änderung für die Indikation zur Parazentese und eine 
Änderung in der Ausführung und Anlage derselben ist wegen der ge- 
ringen Gefahr einer möglicherweise eintretenden Blutung nicht nötig. 


V. Eine starke Gefässblutung bei der Parazentese ist weniger 
wegen der Blutung an sich, als wegen der Eröffnung eines grossen 
Gefässes in einer eitrig erkrankten Höhle lebensgefährlich. Es kommt 
verhältnismäfsig leicht zur Pyämie (in 8 Fällen 2 mal). 


VI. Der zweite in dieser Arbeit beschriebene Fall von starken 
Blutungen nach der Parazentese ist der einzige bisher bekannt ge- 
wordene von häufig wiederkehrenden Ohrblutungen, die schliesslich eine 
Operation nötig machten. 

VII. Die Erfahrung bei diesem Falle hat gelehrt, dass man nicht 
nur bei Thrombose des Bulbus venae jugularis, sondern auch bei seiner 
Verletzung durch die Parazentese die Unterbindung der Drosselvene 
vornehmen soll, wenn eine Operation wegen häufiger Blutung nötig wird. 
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Exstirpation des vestibulären Labyrınthes mit 
Kleinhirnabszess-Operation, ferner ein neues 


Reflexphänomen. 
Von Dr. Richter in Plauen i. V. 


Zur Kasuistik der otitischen Kleinhirnabszesse möchte ich einen 
Fall mitteilen, welcher nach einseitiger Exstirpation des Labyrinthes 
bez. seines vestibulären Teiles und nach Operation des damit verbundenen 
Kleinbirnabszesses in Heilung ausging. Die letzten Tabellen von 
Körner (24) in seinem Buch: Die otitischen Erkrankungen. des Hirns etc. 
(1908) ergeben bei einer Zusammenstellung der Körnerschen und der 
Schmiegelowschen Fälle unter 10 Fällen von Kleinhirnabszessen 
9 Todesfälle und eine Heilung. — Der Kürze halber übergehe ich die 
Henkesche Statistik (16) und verweise nur auf Neumann (27). 
welcher in seinem Buch: »Der otitische Kleinhirnabszess (1907)« unter 
122 chronischen Fällen von Kleinhirnabszessen 55 mit Labyrintheiterung 
kombiniert sah. Nach ihm ist also ca. ein Drittel der Fälle labyrinthären 
Ursprungs. Ferner finde ich in der mir zugänglichen Literatur wiederum 
bei Neumann (27) nur einen Fall, welcher nach Labyrinthoperation 
plus Kleinhirnabszessoperation- nicht alsbald letal endigte. — Umsomehr 
glaube ich meinen Fall zur Vermehrung der Kasuistik publizieren zu 
dürfen, als er noch neue Gesichtspunkte bez. der Symptomatik, der 
chirurgischen Therapie und auch bez. der Physiologie bieten könnte. 
Möge manches auch dem Widerspruch der verehrten Fachgenossen be- 
gegnen, so kann eben lediglich durch weitere Erfahrung mein Urteil 
geprüft, widerlegt oder bestätigt werden. 

Krankengeschichte: Ella H., 26 Jahr, wurde am 15. Oktober 
1911 (Sonntags 1 Uhr) auf Veranlassung des Nervenarztes Herrn Dr. 
Schwabe in meine Klinik geliefert. Sie konnte weder stehen noch 
gehen, wurde hereingetragen und machte einen moribunden Eindruck, 
zumal sie eine Fahrt von einer Stunde im offenen Landwagen hinter 
sich hatte. Sie ist schwer besinnlich, stösst Klagelaute und Schreie 
aus und ihre Antworten gibt sie langsam. Die Antworten klingen, 
als hole sie sie aus weiter Erinnerungsferne, Sie leidet an Erbrechen, 
Harn- und Kotverhaltung. Kopfschmerz war sehr stark über den ganzen 
Kopf verbreitet, allerdings wurde der Hinterkopf als besonders schmerzend 
angegeben. Das linke Auge zeigt eine Ptosis, auch ist linksseitige 
Fazialislähmung vorhanden. — Als Zeichen, dass diese auch schon 
lange besteht, ist ein kleines Hornhautulkus aufzufassen. Der linke 
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Bulbus liegt ganz im medialen Augenwinkel und bewegt sich im hori- 
zontalen Nystagmus nach der kranken Seite. Es besteht also nicht 
völlige Abduzenslähmung. Durch Herrn Kollegen Schwabe war tags 
zuvor ein doppelseitiges Verschwommensein der Sehnervenpapillen kousta- 
tiert worden und zwar rechts schwächer wie links. Die linke Pupille 
ist weit und reagiert nicht auf Licht. Die koordinatorischen Bewegungen 
ganzer Muskelgruppen, z. B. der Arme und Beine (Pronation, Supination, 
Flexion, Extension) sind im Liegen möglich, wenn sie auch sehr langsam 
ausgeführt werden. 


Sehr eigentümlich und charakteristisch ist die Haltung des Kopfes, 
welcher zwar auf Anheben in Opisthotonusstellung verharrt, (jede Be- 
wegung des Kopfes macht starke Schmerzen), jedoch ist die starke 
Rückwärtsbeugung des Kopfes durch eine rundlinige linksseitige Nacken- 
krümmung gemildert.. Man kann diesem Phänomen der eigentümlichen 
Kopf- und Nackenhaltung wohl den Namen »Kurvaturstellung« geben, 
weil sie in ihrer sanft gekrümmten Eigenart sehr eindrucksvoll wirkt. 
Ausfälle in der Sensibilität sind nicht vorhanden, soweit eine zuver- 
lässige Prüfung bei dem Fall noch möglich ist. 

Der Processus mastoideus erweist sich ebenso druckempfindlich wie 
der ganze Kopf, ist aber nicht von Schwellung überlagert oder weist 
auf stark kariöse Prozesse hin. Eine überaus starke Druckempfindlich- 
keit war ausserdem — tagelang noch längs der ganzen linken Halsseite 
zu fühlen. (V. jugularis längs des M. sternocleidomastoideus.) 

Der eitrige Ausfluss aus dem Ohr ist reichlich und riecht. — 
Anamnestisch lässt sich feststellen, ‘dass, wie die Mutter der Patientin 
erzählt, ihre Tochter seit ihrem 2. Lebensjahr an ihrem linken Ohr 
leidet und zwar im Anschluss an eine Pockenerkrankung (sicher keine 
Variola vera, weil Pat. keine Narben aufweist.) 


Noch an demselben Tage (Sonntag abends °/,6) wurde die Pat. 
operiert und zwar bestand die Operation in Eröfinung des Processus 
mastoideus bezw. Radikaloperation, Ausräumung der Paukenhöhle, in der 
Hammer und Amboss als solche nicht mehr auffindbar waren. Verfolg 
sämtlicher Fisteln, Entfernung der stark kariösen Knochenteile der 
Umgebung. 

Da am 16. Oktober Schwindel, Erbrechen und Nystagmus noch 
immer stark bestand, die langsame Besinnlichkeit der Patientin auch 
noch vorhanden war, und von vornherein die Diagnose Labyrinth- 
erkrankung und Kleinhirnabszess dem vorbehandelnden Arzt gegenüber 
gestellt war, so wurde abends 6 Uhr zur weiteren Operation unter 
Assistenz zweier Herren Kollegen geschritten. Der Sinus wird freigelegt 
und besonders wegen der Halsdruckempfindlichkeit genau besichtigt. 
Da keine Thrombose vorzuliegen scheint, wird von einer Eröffnung ab- 
gesehen. Die weitere Eröffnung der hinteren Schädelgrube führt an das 
Labyrinth und den Aquäductus vestibuli. Beim Eröffnen der halbzirkel- 
förmigen Kanäle fängt ein grösseres Knochenstück an zu federn und es 
gelingt durch hebeilnde Meisselschläge, dieses Knochenstück loszulösen. 
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Bei der Besichtigung erweist es sich als der grösste Teil des vestibu- 
lären Labyrinthes und nur ein Ruinenrest des hinteren Bogenganges 
bleibt stehen. Die zurückgebliebenen Teile werden geglättet und weiter 
verfolgt. Nunmehr erst quillt an einer fein fistulösen Stelle der Dura 
ein Tropfen gelber Eiter hervor, nachdem die Dura langsam in die 
Höhe gehebelt wurde. Um diese Stelle herum wird der Knochen bis 
an den Porus acusticus fortgenommen und nun dringt immer mehr 
Eiter aus der krypten Stelle. Die Fistel wird mittels Sonde fixiert, die 
Dura nach beiden Seiten ca. !/,cm mit einem spitzen Skalpell ge- 
schlitzt, kreuzförmig dazu noch einmal inzidiert und nun kommt eine so 
grosse Menge äusserst fötiden Eiters zum Vorschein, dass die Menge 
von einem der assistierenden Herrn Kollegen auf ca. 30 ccm und noch 
darüber geschätzt wird. Gleichzeitig mit dem Eiter entleeren sich 
Gehirngewebsfetzen, welche wie schmale Bandwürmer aussehen und in 
kontinuirlicher Folge ohne abzureissen zum Vorschein kommen. 

| Um dem Kollabieren des nunmehr entleerten Kleinhirnabszesses 
entgegenzutreten, wird eine mittelstarke Trachealkanüle Nr. 4 mit Jodo- 
formgaze umwickelt und in die Gehirnwunde vorsichtig hineingeschoben. 
Die Krümmung der Trachealkanüle erweist sich als äusserst praktisch, 
weil man durch die Krümmung besser in den Abszess in der Tiefe der 
Knochenwunde gelangen kann. Die Trachealkanüle wird durch Jodo- 
formgaze fixiert etc. Verband, 


Der Verlauf ist am nächsten Tage ein günstiger. Puls 60—65, 
Temperatur 36,0—36,3. Am 17. abends ist die Abduzenslähmung fort. 
Beim äusserst schmerzhaften Verbandwechsel entleert sich wieder ein 
Esslöffel stinkender Eiter, welcher als mikroskopischen Befund Diplo- 
kokken der Hauptsache nach und einige Leptothrix-Fäden zeigt. Tuberkel- 
bazillen werden in dem Eiter nicht gefunden. 

Am selben Tag stellt sich auch abends bei der Patientin, welche 
bisher katheterisiert werden musste, selbständiges Wasserlassen ein. 

Am 18. nahm sie 3 Tassen Milch zu sich. Temperatur 36,0. 
Herr Augenarzt Dr. Helbig hatte die Freundlichkeit, an diesem Tage 
den Augenbefund aufzunehmen. Í 


Sein Befund lautet: Links Pupillenerweiterung mit beschränkter 
Beweglichkeit. Scheinbare Beweglichkeitsbeschränkung des Auges nach 
aussen, Ptosis. Papillenstauung, Vorwölbung erweiterter Venen, Ver- 
waschensein der Papillengrenzen, am oberen Rand der Papillen kleine 
weissliche Exsudatstellen. Keine Gesichtsfeldbeschränkung für Licht. 
Visus grob, normal. Fingerzählen auf 1 m sicher. 

Bein- und Armsensibilität und Motilität sind an diesem Tage normal. 
Temperatur abends 36,4. Atmung 12. 


Den 19. 36,7, Puls 88, Atmung 20. Keine spontanen Kopf- 
schmerzen mehr. Auch stellt sich von selbst Defäkation ein, welche 
10 Tage sistiert hatte und nur durch Klystier bisher erreicht werden 
konnte. Wundabsonderung gering. Bei den Verbänden schreit Patientin 
fürchterlich. Händedruck beiderseits gleichmäfsig. Stimmgabel C (128) 
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hinter dem kranken Ohr summend vernommen. Projiziert Weber 
nach rechts bei zugehaltenem rechten Ohr. Pupille links heute noch 
weit, nicht reagierend. Bulbus oculi selbst leicht beweglich. Zunge gut. 

30. Oktober. Patientin liegt noch zu Bett. Die Reaktion der Pupille 
komnit wieder, das linke Auge geht in der Lidspalte etwas mehr zu. Die 
Trachealkanüle hatte ich nach 6 Tagen mit einem Celluloiddrain aus- 
gewechselt. Dieses Drain verkürzte ich täglich um ein Stückchen. 
(ca. | mm.) | 

Am 5. November wagte ich es zum erstenmal das Drain weg- 
zulassen. Pupille reagiert wieder besser, Ptosis geht zurück. 

Einige Tage darauf wurde sie vom Nervenarzt Herrn Dr. Schwabe 
untersucht, irgendwelche wesentliche Erscheinung wurde aber an der 
Patientin nicht gefunden. 

Zwar musste sie sich erst wieder allmählich an Gehen und Stehen 
gewöhnen, zeigt aber bei Romberg keine wesentliche Schwankungen, alle 
koordinierten Bewegungen waren langsam aber gut ausführbar, Babinsky, 
Kernig, Pronation etc. normal. Stehen auf einem Bein und Gehen bei 
geschlossenen Augen nicht wesentlich verändert. 

Am 22. Dezember tritt Patientin mit der Behauptung hervor, dass 
sie jetzt auf dem kranken Ohre besser höre wie je zuvor. Stopft man 
ihr mit Öl getränkte Watte in das — rechte — Ohr bis aufs Trommelfell 
‘ and lässt den Tragus obendrein fest zupressen, so versteht sie Flüster- 
sprache, weiss aber nicht, aus welcher Richtung sie kommt und wie 
weit die Entfernung sein köunte. Auch lokalisiert sie falsch, Töne, 
welche man hinter ihr anspielt, projiziert sie nach vorn und umgekehrt, 
dagegen erkennt sie die Klangfarben von Geige, Klavier, Pfeifen und 
Geräuschen ganz genau. 


Die Gehörversuche wurden in völlig dunklem Zimmer gemacht und 
durch Schleichen auf Socken ohne Schuhe wurde jedes orientierende 
Geräusch vermieden. Der Patientin waren die Augen verbunden. 

Ist das rechte Ohr offen, so lokalisiert die Patientin auch nicht 
immer richtig bei geschlossenen Augen und verfinstertem Zimmer, aber 
doch zumeist. 


Jedenfalls sind die Angaben der Patientin oft so frappant, dass man 
annehmen könnte, die Patientin höre auf dem linken Ohr. 

Ich habe in häufigen Sitzungen versucht, diese Ansicht loszuwerden, 
konnte aber den festen Behauptungen der Patientin gegenüber und den 
Versuchsreihen gegenüber nicht zu der Überzeugung kommen, die 
Patientin höre in damaliger Zeit nicht. 

Bäränys Lärmtrommel lässt sich zur Ausschaltung des rechten 
Ohres nicht gebrauchen. Es ist klar, dass durch Knochenleitung von 
rechts nach links soviel Geräusch abgegeben wird, dass man nicht er- 
warten kann, feinere Gehörsnuancen auf dem lädierten Ohr feststellen zu 
können. Ich halte die Lärmtrommel für diese Zwecke für nicht geeignet. 

Ich entschloss mich daher, eine von mir im Archiv f. O. Bd. 82 
1910 angegebene Untersuchungsmethode in Anwendung zu bringen. 
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Dieselbe besteht darin, dass man ein kleines Membranstethoskop, welches 
mit einer Zelluloidmembran straff überzogen ist und zwei Gehörschläuche 
trägt, zur Untersuchung mit heranziehtt. Hält man das Membran- 
stethoskop hinter den Rücken des Patienten, verbindet 
mandann die Gehörschläuche mit den Ohren des Patienten 
(also nicht mit sich) und lässt nun eine vibrierende 
Stimmgabel mit den gewichtarmierten Branchen auf der 
Zelluloidmembran antrommeln, so entsteht innerhalb der 
Stethoskoptrommel ein so starkes Geräusch, dass meist 
sogar ein sichtbarer cerebraler Reflex ausgelöst wird, 
welcher meiner Meinung nach noch unbekannt ist. Ich 
möchte dieses neue Phänomen nicht nur den Fachgenossen 
zur Prüfung empfehlen, sondern auch den Neurologen. Es 
scheinen nur ganz willensstarke Personen dies Reflex- 
phänomen unterdrücken zu können. Es handelt sich dabei 
um folgendes: Trifft der trommelnde Schallreiz unerwartet 
das Ohr, so löst sich ein Wimpernschlag aus. Vielleicht 
kann dieser Reflex bei Labyrintberkrankungen, Ötosklerose 
und Nervenerkrankungen weiter studiert werden. 


In unserem Falle war zwar eine Ptosis der erkrankten Seite vorhanden, 
so dass auf dieses Reflexphänomen von dieser Seite nicht zu rechnen 
war, jedoch stellte es sich heraus, dass die Lidzuckung auf dem andern 
Auge eintrat, wenn man den Schlauch der gesund®n Seite ohne Wissen 
und hinter dem Rücken der Patientin zuhielt. Auf diese Weise gelangt 
nur durch Luftleitung innerhalb des Schlauches der Schall an das 
operierte Ohr. Die Patientin erkannte sofort die Tonbildung und auch 
die Höhe des Tones und zuckte mit dem gesunden Augenlid. Nun kann 
man wohl sagen der Tonreiz sei durch Knochenleitung auf das gesunde 
Ohr hinüber getragen worden und von diesem als solcher erkannt 
worden. Nimmt man das trotz der auffälligen dagegen sprechenden 
Beobachtungen an, so hört eigentlich jeder im andern Sinn sprechende 
Versuch auf, denn immer wird man behaupten können, der Schall ist 
von dem andern Ohr perzipiert. 


Die Patientin wurde täglich verbunden, ging in den letzten Tagen 
ihres klinischen Aufenthaltes !/, Stunde spazieren und lernte sich auf 
diese Weise aufs neue auf das Strassengetriebe ein. Die Wunde heilte 
inzwischen äusserst interessant aus insofern, als sich die ganze Höhle 
mit Granulationen ausfüllte, der äussere Gehörgang sich diaphragmatisch 
verschloss und eine stecknadelkopfgrosse Stelle in ihm noch nicht epi- 
thelialisiert blieb. An dieser Stelle zeigt sich auch jetzt noch etwas seröse 
Absonderung geringster Quantität. Hinter dem Ohr ist jetzt noch eine 
!/,cm lange Narbenstelle in Bildung begriffen. 


Am 25. Januar stellte ich sie in diesem Zustand in unserm hiesigen 
Ärzteverein vor und machte dabei auch einige Gehörproben, welche 
teilweise noch wie früher Resultate gaben und die feste Meinung der 
Patientin, sie höre, nicht gut zurückweisen liessen. 


mit Kleinhirnabszess-Operation, ferner ein neues Reflexphänomen. 09 


Da die Patientin seit Wochen sich wohl fühlt, nicht an Schwindel 
oder an irgend einem auffälligen- Symptom leidet, so wird sie am 
26. Januar aus der Klinik ohne Verband, nur mit Jodoformgazepfropf 
im Gehörgang und hinten an der jungen Narbe und mit Ohrenklappe 
entlassen. 

Adiadokokinesis besteht nicht, Hüpfversuche gelingen: nach allen 
Richtungen, das Sehvermögen ist nur durch den noch bestehenden 
Lagophthalmus beeinträchtigt, die Sehnervpapillen sind wieder zum 
normalen zurückgekehrt. Patientin kommt zur weiteren Beobachtung 
alle 5 Tage und findet sich allein im Strassengetriebe zurecht. Sie ist 
lustig und munter. Die Verbände wurden vom Tage der Operation an 
bis zur Entlassung aus der Klinik täglich gewechselt. — Während ihrer 
Bettlägrigkeit musste die Patientin nach der operierten Seite zu liegen. 

Im März 1912 stellte ich die Patientin in der Sächs.-Thür. Gesell- 
schaft der Kehlkopfärzte (in Leipzig) vor. Ich hatte die Patientin 
lange nicht in bezug auf ihr Gehör untersuchen können. 

Es zeigte sich, dass an diesem Tage die Gehörfähigkeit der operierten 
Seite in Frage zu ziehen war. 

Am 10. Juni ist die retroaurikuläre Wunde geschlossen, im atre- 
sierten Gehörgang eine kleine linsengrosse nicht epithelialisierte Stelle. 

Am 1. August 1912 waren das Diaphragma des Gehörganges und 
die Narbenstelle hinter dem Ohr völlig trocken epithelialisiert und ver- 
heilt. Patientin arbeitet wieder im Geschäft wie früher. 


In einem Zeitraum von ca. 23 Jahren hatte sich also in dem eben 
beschriebenen Falle aus einem langwierigen, nie ernstlich behandelten 
Ohrenleiden eine schwere Zerstörung des mittleren Ohres, des Labyrinthes 
und der hinteren Schädelgrubenumgrenzung gebildet, welche zum Klein- 
hirnabszess führte. Seit wann letzterer bestand, lässt sich nur schätzen 
vielleicht seit !/,—!/, Jahr. Die Grösse des Abszesses muss ganz 
ausserordentlich gewesen sein und man geht wohl nicht fehl, wenn man 
seine Grösse fast gleich der linken Kleinhirnhemisphäre setzt. 


Die mikroskopische Untersuchung des Eiters konnte Tuberkulose 
ausschliessen; jedoch war es interessant, in dem diplokokkenhaltigen 
Eiter auch Leptothrixfäden zu finden, weil man dadurch offensichtlich 
unter dem Mikroskop das Entstehen des Abszesses aus oralen und 
pharyngealen Infektionen her konstatieren konnte und gleichsam durch 
diesen Befund in die erste Entstehungszeit der Erkrankung zurück- 
blicken konnte. Viele Millionen von Pilzfloren mögen in dem Gehirn- 
eiter bereits untergegangen sein, vielleicht bezieht sich darauf die starke 
Fötidität des Eiters. In ein rohes Ei geimpft, brachte der Eiter bei 
gleich luftdicht verschlossener Impfstelle stinkende Zersetzung des Ei- 
inhalts innerhalb 10 Tagen hervor. 
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Die Entstehung des Abszesses ist offenbar auf dem Wege der 
Labyrintheiterung vor sich gegangen und zwar ist die Infektion durch 
den Aquäductus vestibuli wohl in das Schädelinnere hineingetragen 
worden. [Neumann (28), Wagener (41), Körner (23), Hinsberg 
(17), Bösch (8).] 

Die Patientin wurde mir auf der Höhe des manifesten Stadiums 
eingeliefert; demgemäfs wies ein ausgesprochener, wenn auch nicht 
ganz untrüglicher Symptomenkomplex bei dem kopiösen Ausfluss, welcher 
dem Ohr entströmte, auf Labyrintheiterung und Kleinhirnabszess hin. 
. Erbrechen, slow cerebration, intrakranielle, grosse Schmerzen, Hinfällig- 
keit, Unfähigkeit sich selbst aufzurichten, zu stehen oder zu gehen, 
Blasenlähmung und Stuhlverstopfung zeigten auf ein schweres intra- 
kranielles Bild hin. 

Fieber war nicht vorhanden (36,0), sondern im Gegenteil etwas 
subnormale Temperatur, ein Umstand, welcher nach Körner (24) und 
Preysing nicht durchaus für einen fötiden Abszess spricht, wie 
Barker es für die fötiden Abszesse betont hat. 

Erbrechen wird ja besonders häufig bei Kleinhirnabszessen be- 
obachtet. 

Den Einfluss des Abszesses auf die cerebralen Teile kann man 
am besten in seinem Einfluss auf die einzelnen Hirnnerven- und Rücken- 
markssymptome ermessen. 

Nervus I fällt weg, bez. Funktionsprüfung desselben. 

Der Nervus opticus war beiderseits insofern beteiligt, als sich be- 
sonders auf der kranken Seite, aber auch auf der gesunden, eine 
Neuritis optica herausgebildet hatte. Nach Brieger wird die Neuritis 
optica ausgelöst durch 1. venöse Stauung, 2. durch Druckspannung 
des Hirnwassers, 3. durch entzündliche Prozesse im Subarachnoidalraum. 

Neuritis optica ist nach Neumann (27) bei Kleinhirnabszess 
häufig vorhanden, fehlt aber meist bei Labyrintheiterung, kann aber 
ausnahmsweise auch da vorkommen. Sie fehlt aber nicht selten bei 
Kleinhirnabszess im Gegensatz zum Kleinhirntumor. 

Körner (24), Jansen (21), Bezold, Schubert haben Stau- 
ungspapille auch bei akuten Otitiden, sowie bei unkomplizierten Warzen- 
fortsatzempyem gesehen. Die Neuritis optica tritt ungefähr in der 
Hälfte der Fälle von Kleinhirnabszess auf. 

Der Nervus oculomotorius war gelähmt, soweit sein oberer Ast in 
Frage kommt — Ptosis. Die vom unteren Ast innervierten Augen- 
muskeln waren dem paretischen N. abduzens gegenüber im Übergewicht. 
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Der N. trochlearis sowie der Abduzens waren in Mitleidenschaft 
gezogen, während ich die Gefühlssphäre des N. quintus leider nicht 
untersucht habe. Da der Bulbus oculi in der inneren oberen Ecke der 
Orbita lag, war — bei den vorhandenen Nystagmusschwankungen — 
wohl eine Abduscensparese vorhanden, aber diese konnte nicht eine 
völlige sein, sondern musste die letzten Reste der Reizbarkeit noch 
leiten können eben wegen der Nystagmusschwankung nach aussen. Der 
Trochlearis war also in Reizung. | 

Der N. facialis war offenbar im Porus acusticus gelähmt. Cerebral 
kann er nicht geschädigt gewesen sein, sonst hätte er sich von den 
cerebralen Drucksymptomen wieder erhoit. 

Der N. octavus war selbstverständlich in seinen Funktionen ge- 
troffen, wenn auch wegen der Dringlichkeit der Sache und der slow 
cerebration auf eine genaue Prüfung verzichtet wurde. 

Der N. IX wurde vor der Operation nicht geprüft. 

Der Nervus vagus zeigte seine Reizung durch Brechen, Schwindel 
und Pulsverlangsamung an. (Puls 60.) 

Während der XII. Gehirnnery keine offensichtliche wesentliche 
Schädigung zeigte, kann man der Reizung des XI. und der Nacken- 
nerven des Plexus cervicalis jene eigentümliche Kopfhaltung zuschreiben, 
welche die bestehende Opisthotonusstellung in jene höchst eigentüm- 
liche, zur kranken Seite leicht gekrümmt verlaufende »Kurvaturstellung« 
verwandelte. 

Der Einfluss des Abszesses auf Blase und Mastdarm, also Rücken- 
mark, ist schon beschrieben. 

Als weitere höchst wichtige Symptome waren vorhanden: Nystagmus, 
Schwindel und Ataxie. 

Ist zwar das Symptom des Nystagmus durchaus kein untrügliches 
für Kleinhirnabszess, so wird es doch wohl bei Kleinhirnabszess aller- 
meist gefunden. Henke (14) und Wagener (41) haben allerdings 
auch bei Grosshirnabszessen Nystagmus angetroffen, ebenso Lange, 
Ruttin (34). 

Ich will mich hier nicht über die Forschungen verbreiten, welche 
Oppenheim (31), Körner (24), Jansen (21), Heine (15), 
Okada, Neumann (29, Koch, Bárány (3) Högyes, 
Marikowski(25), Hofer, Hitzig, Mann, Babinsky, Brünings, 
Beck (4), Dyrenfurth, Ruttin (35), Ewald, Rhese (45), 
Alexander (1), Friedrich, Mackenzie, Rosenfeld (33), 
Wojatschek (43) über Nystagmus, Ohrenschwindel und cerebrale 
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und 


Ataxie vornahmen. Jedenfalls ist das Symptom des Nystagmus kein 
ganz einwandfreies für Kleinhirnabszess und es wird wohl überhaupt 
schwer halten, ein solches Spezialsymptom als durchaus konkret heraus- 
zufinden, weil die Reizstelle, die Reizgrösse und Reizsumme bei den 
einzelnen Kranken doch sehr verschieden ist. Das einzelne Symptom 
an sich wird kaum die Diagnose entscheiden können, sondern die 
Symptomensumme. 

Dem Operationsweg, dessen man sich bei Kleinhirnabszessen be- 
dienen muss, die richtigen chirurgischen Bahnen gewiesen zu haben, 
ist — nächst von Bergmann — Körners (33) und Neumanns 
(29) Verdienst. Jansen (21), Trautmann, Koch, Okada sind hier 
nicht unerwähnt zu lassen. 

Die Körner-Neumannsche Methode eröffnet das Labyrinth von 
hinten, legt den Saccus endolymphaticus bezw. sein Empyem auf, geht 
also der Dura entlang. Man lässt sich dabei, wo es geht, von den 
Erscheinungen leiten. Hat Neumann die Dura der hinteren Schädel- 
grube auf diese Weise bis zum inneren Gehörgang freigelegt, so macht 
er eine 4—5 cm lange senkrecht auf den Sinus gerichtete, der vorderen 
Kleinhirnkante entsprechende Inzision in die Dura, dort also, wo die 
meisten vom Labyrinth ausgehenden Abszesse zu finden sind. Nun wird 
ein 2—3 cm langer neuer Schnitt senkrecht auf den ersten gesetzt 
und mit dem Preysingschen Hirnmesser nach vorn, hinten, innen 
und oben in das Kleinhirn entsprechend tief eingegangen. Für den 
Fall, dass kein Eiter sichtbar wird, wird eine eigens abgebogene 
Kornzange durch die Duraöffnung eingeführt. Dies wäre also der 
leichteste Weg, einen ev. Kleinhirnabszess aufzufinden. Jedenfalls ist 
sein Auffinden vom hinieren Pol der Schädelkapsel, wenn man hinter 
dem Sinus zu dem Zweck eingeht, viel schwieriger. Letzteres ist 
namentlich bei ausgeheilter Radikaloperation und Tiefstand der mittleren 
Schädelgrube von Okada empfohlen worden und erinnert an die Methoden 
der Chirurgen. 

Für den Otologen ist die Methode nicht ganz sympathisch, denn 
es wird dem Otologen in erster Linie darauf ankommen, den Eintritts- 
weg der Eiterung auch zum Entleerungsweg zu machen, darin gerade 
hat ja unsere Disziplin so fruchtbringend auf die Chirurgie gewirkt. 

Ich kann daher der Fimmenschen Doppeleröffnung des Kleinhirns 
vom ev. Fistelwege her und von der Hirnhautschuppe aus nicht das 
Wort reden. Neue Läsionen am Gehirn schaffen, heisst neue Gefahren 
herbeiführen helfen. 
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Die Nachbehandlung kleiner Abszesse ist im ganzen bei Wand- 
ständigkeit einfacher. Die Schwierigkeiten der Nachbehandlung beginnen 
erst bei den grösseren. 

Bei Neumanns geheilten Fall von Kleinhirnabszess grusser Aus- 
dehnung sammelte sich immer wieder Eiter hinter dem eingeführten 
Drainage-Apparat, wobei zunehmender Schwindel, Erbrechen und Kopf- 
schmerzen aufs Neue auftraten. Neumann sagt, dass mit den bis- 
herigen Mitteln eine wirksame Drainage nicht zu erzielen war und nur 
durch zweimal täglichen Verbandwechsel war eine Abführung des Eiters 
möglich. Neumann empfiehlt dann weiter das Wasserstoffsuperoxyd 
(6 °/,), bez. die Durchtränkung der Jodoformgaze damit. Durch wieder- 
holte Erweiterung des Abszesses mit der Kornzange, zweimaliger Ver- 
längerung des Schnittes durch die Dura und der Einführung der mit 
Wasserstoffsuperoxyd durchtränkten Tampons hörte der fötide Geruch 
des Eiters auf. die Eiterung sistierte und der Patient wurde geheilt. 

Gerade zu der Drainagefrage glaube ich empfehlen zu können mein 
Verfahren der Zelluloiddrains, bezw. besonders die Trachealkanülen- 
drainage anwenden zu wollen. Die Trachealkanüle hat eine äusserst 
zweckentsprechende Krümmung und ist für die ersten Tage sehr geeignet. 
Am zweiten oder dritten Tage wechsele man sie mit dem Zelluloiddrain 
aus. Man gebe diesem Drain auch die Krümmung der Trachealkanüle, 
was in heissem Wasser gut zu ermöglichen ist. Diese Kanüle lässt sich 
dann von Tag zu Tag um weniges kürzen (l mm). Es ist aber gut, 
dasselbe Drain immer weiter zu benutzen, da sich der Wundgranulations- 
kanal dem Drain anschliesst. Es ist also nicht ratsam, das Drain sehr 
lange ausserhalb der Wunde zu lassen, um dem Kollabieren des Drain- 
kanals vorzubeugen. Zelluloid ist wegen seiner Leichtigkeit sehr praktisch 
und dem Aluminium vorzuziehen. Die Drains aus spiralig gewickeltem 
Aluminiumdraht sind zu stark und federnd und lassen sich schlechter 
verwenden. Biegsame Zelluloidröhren verschiedener Grösse sind überall 
zu haben. Die operative Behandlung der Labyrinthoperationen ist von 
einer Reihe Autoren in das Gebiet moderner Operationsmöglichkeiten 
gezogen worden; so Botey, Bourget, Hinsberg (18), Jansen (21), 
Neumann (28), Uffenorde (40) und besonders auch Alexander (1). 

Man unterscheidet 1. einfache Labyrinthotomie, also einfache Er- 
Öffnung; 2. Eröffnung des Labyrinthes mit nachfolgender Auskratzung 
der Labyrinthräume; 3. chirurgische Erweiterung bestehender Labyrinth- 
fisteln; 4. mehr oder weniger vollständige Abtragung des Labyrinthes 
(Labyrinthektomie): 5. Resektionen bez. Exstirpationen der erkrankten 
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Knochenteile der Felsenbeinpyramide event. bis zur Spitze; 6. Frei- 
legung der Dura. 

Beziehentlich der Indikationsstellung zur Eröffnung der Labyrinth- 
räume hat Uffenorde(40) die Frage aufgestellt, wann müssen wir 
bei einer mit Labyrinthitis kornplizierten Mittelohreiterung nach totaler 
Freilegung der Mittelohrräume auch das Labyrinth eröffnen ? 

Die eine Partei der sich gegenüberstehenden Forscher Friedrich, 
Heine (15), Ceroni (44) neigen eher zur konservativen Behandlung, 
warnen vor zu frühzeitigem Labyrintheingriff und gehen erst an denselben 
heran, wenn die labyrinthstörungen weiter bestehen. Uffenorde (40) 
ist derselben Ansicht und hat in 2 Fällen ein Operationsverfahren an- 
gewandt, durch welches der Fazialis zuerst aus seinem Kanal heraus- 
gemeisselt wird und dann unter Leitung der Sonde ungestört das 
Labyrinth nach allen Seiten hin eröffnet ‘und ausgeräumt wird. 

Durch die gelungene Operation meines Falles hat sich ergeben, 
dass man ohne Zagen und unbeschadet den grössten Teil des Labyrinthes 
und vielleicht auch das Ganze exstirpieren kann und dann an die 
Operation eines event. Abzesses herantreten kann. Gerade bier wird 
auch der chirurgische Grundsatz am allernützlichsten sich verwerten 
lassen, 1. dem Eiter freie Bahn zu schaffen, 2. kariöse, eiterinduzierende 
Knochenstellen vollständig auszuschalten. 

Dieser Fall hätte also der 2. Partei mehr recht gegeben, welche 
so bald als statthaft gegen das Labyrinth aktiv vorgeht [Hinsberg (8)], 
und dass die Labyrintheröffnung einen durchaus berechtigten Eingriff 
darstellt. 

Die Prognose der Labyrinthoperatiomen haben Hinsberg (8), 
Freytag (22), Wittmaack (42) näher beleuchtet. Wittmaack 
unterscheidet eine prognostisch günstige Gruppe der Labyrinther- 
krankungen, welche zum Abwarten auffordere, damit man nicht nütz- 
liche Adhäsionen zerstöre. Bei der prognostisch ungünstig liegenden 
Gruppe sei operatives Vorgehen am Labyrinth und Dura nötig. 

Von meinem Fall diese Grundsätze betrachtend, schliesse ich mich 
wohl den abwartenden Mafsnahmen auf kurze Zeit an; zeigen aber 
Fortbestand der Symptome eine Verschiebung des Krankheitsbildes zu 
Ungunsten des Patienten, so lehrt mein Fall, dass schnelles, rücksichts- 
volles, operatives Vorgehen am Labyrinth die bestmöglichste Verhütung 
einer schlechten Prognose ist. 

Die Histologie der Labyrintheiterung ist von Ruttin (34), 
Marks (26), Alexander (1), Grünberg (12) gefördert worden. 
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Passow hielt 1905 eine isolierte Erkrankung der Labyrinthteile für 
unwahrscheinlich, während Grünberg 1909 aus seinem Fall die An- 
schauung gewinnt, dass es zirkumskript bleibende Labyrintherkrankungen 
gibt, und dass eine Entzündung des Vorhofs bedingungsweise nicht 
immer die Schnecke in Mitleidenschaft zu ziehen braucht. 

Über die Eintrittspforten des Eiters in die’ labyrinthären Wege 
haben Blohmke (7), Görke(11) teils. schöne histologische Forschungen 
angestellt. Als Eintrittspforten kennen wir die Paukenfenster, besonders 
das runde etc. | 

Mit einer Anzahl von Autoren stimme ich der Meinung bei, dass 
der Bogengangsapparat und der Vorhof meist früher erkrankt sein 
können als die Schnecke. Hegener (13) bez. Lange und ich in 
meinem Fall haben derartige Beobachtungen gemacht und Passows (32) 
Meinung sowie die Herzogs (19), welche eine isolierte Erkrankung 
der einzelnen Labyrinthteile für unwahrscheinlich hielten, dürfte nicht 
allen Fällen gerecht werden. Lange wies in Bezug der Entstehung 
der Labyrinthnekrosen auf die Bedeutung subarachnoidaler Abszesse 
hin, besonders im Fundus meatus interni. Durch diese Abszesse werde 
die arterielle Zufuhr zum Labyrinth aufgehoben und das Labyrinth der 
Nekrose preisgegeben. Sind nur Zweige der Art. auditiva interna aus- 
geschaltet, so kommt es in den nicht ernährten Bezirken zu Teil- 
nekrosen. Der Saccus endolymphaticus kann infolge seiner besonderen 
Gefässversorgung von der Ernährungsstörung verschont bleiben. Diesen 
Erwägungen Langes, die wohl geeignet sind, das Bild der Nekrosen- 
bildung ins rechte Licht zu setzen, möchte ich nur hinzufügen, dass 
der Werdeprozess der Labyrinthnekrose doch wohl auch noch andere 
Entstehungsmöglichkeiten hat, indem durch Fortschreiten der entzünd- 
lichen Erscheinungen und Fortschreiten der Gefässobliterationen, auch 
vom Labyrinth aus, also vom Infektionswege aus die Nekrose sich aus- 
bilden kann. Die Befunde partieller Sequesterbildung im Labyrinth 
rufen aber auch gewisse Gedankengänge über die Ausschaltung der 
Funktionen der restierenden Partien wach. Zwar hat Bezold bei 
ausgedehnter Labyrinthzerstörung stets Taubheit gefunden und hält 
infolge dessen Taubheit für das wichtigste Zeichen einer Labyrinth- 
eiterung. Bezold schliessen sich an Passow (32) und Kümmel. 
Schmiegelow (37) stellt 1909 den Satz auf, dass es Patienten mit 
vollständiger Taubheit bei gleichzeitig funktionstüchtigem statischem 
Organ gebe, es gebe aber wohl kaum Patienten, welche in der Funktion 
behinderte Bogengänge haben und dabei ein normales Gehör. Auch er 
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neigt also zu der eber erwähnten Meinung der Autoren. von Stein (38) 
findet nur bei einem seiner Fälle von Labyrintherkrankung Hörreste, 
bei den übrigen einseitige Taubheit. 

Demgegenüber fand Jansen (21) zwar ebenfalls bei einseitiger 
Labyrintherkrankung Taubheit, zuweilen aber auch bei Bogengangsfistel 
Hörreste. Krotoschiner gibt ebenfalls einen Fall an, bei dem eine 
Bogengangsfistel vorhanden war und sich Hörreste fanden. Auch 
Hinsberg (17) bestreitet in dieser Beziehung die Behauptung 
Herzogs (19), dass es eine zirkumskripte Labyrintheiterung mit er- 
haltenem Gehör nicht gebe. Wenn sich also I,abyrinthsymptome mit 
erhaltenem Gehör vorfinden, so spreche dies absolut nicht für eine 
interkranielle Erkrankung, sondern es wäre sehr wohl möglich, dass 
eine insuläre Labyrinthitis vorläge. 

Ich schliesse mich nach den Beobachtungen, wie sie mir mein Fall 
geboten hat, den Autoren an, die an die Möglichkeit gewisser Hör- 
reste im Labyrinth glauben. Wenn man die schönen histologischen 
Untersuchungen Alexanders (1) in Erwägung zieht, so muss man sich 
mit dem Gedanken vertraut machen, dass gewisse unlädierte Teile des 
inneren Gehörs- und Gleichgewichtsorgans, soweit sie nur ernährt, auch 
ihrer Funktion noch genügen können. Ist eben das Neuroepithel noch 
erhalten, warum sollte es dann nicht durch Schallwellen, die ihm durch 
Knochenleitung oder Leitung in Aüssigen Medien selbst entzündlicher 
Natur zugetragen werden, tangiert werden” Voraussetzung ist immer 
nur die Ernährung und das inselförmige Abgeschlossensein von der 
Eiterinvasion. Unmöglicher Weise können wir doch annehmen, dass 
eine akute Labyrinthitis sofort alle labyrinthären Neuroepithelien 
funktionell ausschaltet. Bleibt sie partiell, so müssen wir erst recht 
an zum mindesten partielle Funktionen glauben. Ob die Hörfähigkeit 
eine dauernde bleibt, ist zweifelhaft. 

Mein Fall, bei welchem mir durch Operation das linksseitige 
vestibuläre Labyrinth zu Händen kam, nachdem es durch Nekrose fast 
von der Schnecke sich losgelöst hatte, gibt aber noch zu ganz anderen 
Reflexionen Gelegenheit. Die Patientin behauptet, nach ihrer Wieder- 
herstellung auf dem operierten Ohr besser hören zu können denn je 
und betont dies immer wieder. Ja, die angestellten Hörversuche waren 
in den ersten Wochen nach der Operation so überraschend, dass man 
unwillkürlich selbst der Ansicht zuneigte, die Patientin höre. Sie hört 
bei Verschluss des rechten Ohres mit ölgetränkter Watte, welche man 
in den ganzen Gehörgang bis auf das Trommelfell schiebt, auf dem 
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linken Ohr angeblich Flüstersprache, Töne, Geräusche, Stimmgabel- 
vibrationen.. Wie ich schon in den früheren Zeilen erwähnte, ist 
meiner Meinung zur Ausschaltung des rechten Ohres Báránys Lärm- 
trommel nicht zu gebrauchen, weil sie durch Fortleitung des Geräusches 
mittelst Kopfknochenleitung schwächere Gehörreste der operierten 
Seite vollständig zudeckt. Tatsache ist, dass die Patientin ihr völlig 
fremde Geräusche richtig erkannt hat. welche ich mittels des 
Membranstethoskopes - und besonderer Stimmgabelanwendung per Luft- 
leitung in ihr operiertes Ohr wirken lies. Es fällt nun ferner auf, 
dass die Patientin die verschiedensten Klangfarben auf dem operierten 
Ohr richtig erkannte, dass sie aber nicht imstande war, zu beurteilen, 
ob ein Schall fern oder nah abgegeben wurde, desgl. kann sie die 
Richtung nicht erkennen, woher der Schall kam. Nun ist dies wohl 
im verdunkelten Zimmer und mit verbundenen Augen überhaupt schwer, 
jedoch ist die Patientin sehr intelligent und die Versuche fielen immer 
in der gleichen Weise aus. Wollte man also aus diesen Befunden 
heraus urteilen, dass Gehör wirklich noch auf der operierten Seite 
vorhanden wäre, so müsste man sagen, dass die noch erhaltene Schnecke 
alle Gehörswahrnehmungen, sei es Geräusche oder Töne, vermittele, dass 
die Richtung des Schalles von den halbzirkelförmigen Kanälen erkannt 
wird und dass das Vestibulum die Entfernung des Schalles einzutaxieren 
habe. Physiologisch hat diese Deutung viel für sich und lässt auch 
der Tatsache Raum, dass die halbzirkelförmigen Kanäle dem statischen 
Sinne dienen, indem sie überdies zentral mit den Augenkernen, der 
Nacken- und Rumpfmuskulatur und dem Kleinhirn verbunden sind. 
Das Erkennen der Richtung des Schalles verlangt Nervenbahnen, welche 
koodinatorisch nicht allein sofortige konjugierte Augenbewegungen aus- 
lösen, sondern auch Drehbewegungen der Nackenmuskulatur (und 
Rumpfmuskulatur) zum Einstellen des Kopfes und des Körpers in die 
Richtung des Schalles veranlassen. 

Nicht gehe ich hier auf jene Funktionen der Schnecke ein, welche 
von Stein (39) seiner Zeit in Moskau veröffentlichte, — als da sind: 
Regulierung der Hautzirkulation durch den Schall (Kontraktion der 
Vasokonstriktoren).. Abschwächung dieser Funktion bewirke den 
Dermographismus. (Regulierung der Übertragung von Licht- und Farben- 
eindrücken durch die Schallwellen auf die motorischen Zentren.) (Ab- 
schwächung bewirke Chromopathie), sondern ich halte mich nur an die 
Funktionen des Neuroepithels der Schnecke bez. des Hörens und lege 
Gewicht darauf, dass das Neuroepithel der Schnecke der Analyse aller 
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akustischen Schallreize dient, seien es nun Geräusche oder musikalische 
Eindrücke und dass ihre Bestimmung die ist, diese in ihre einzelnen 
Komponenten zu zerlegen und den akustischen kortikalen Zentren zur 
Perzeption zu übergeben. 

Man kann diese Funktion sehr wohl mit dem Satz ausdrücken, 
die Schnecke dient der Qualität des Hörens.. Eine andere Deutung 
bez. der Schallwahrnehmung erfordert das Vestibulum oder überhaupt 
das vestibuläre Labyrinth. Ohne Kontroversen zu begegnen, wird man 
wohl zunächst behaupten können, dass die in die 3 Richtungen des 
Raumes gestellten 3 halbzirkelföürmigen Kanäle dem Erkennen der 
Richtung des Schalles dienen. Das Vestibulum dagegen ist durch das 
ovale Fenster mit den Gehörknöchelchen, also auch deren Muskeln ver- 
bunden und empfängt unter der Kontraktion dieser kleinen Pauken- 
höhlenmuskeln den Schallreiz aus erster Hand. Durch diese Arbeits- 
teilung bez. Vorarbeit in der Gehörknöchelchenkette wird im Vestibulum 
die »Quantität« des Schallreizes erwogen und perzipiert. Mit der Wahr- 
nehmung der Quantität hängt die Abschätzung der Entfernung des 
Schalles zusammen. Ein lauter ferner Schall, welcher endlich abge- 
schwächt an unser Ohr tritt, und ein leiser Schall, welcher in un- 
mittelbarer Nähe des Ohres abgegeben wird, können dieselbe Schall- 
quantität liefern. (Donner in der Natur und auf der Bühne.) Die 
Analyse der Qualität des Schalles übernimmt sodann, wie gesagt, die 
Schnecke, die Quantität bestimmt das Vestibulum und die halbzirkel- 
förmigen Kanäle bestimmen die Richtung des Schalles. Daher auch 
die Teilung des N. acusticu in N. cochlearis und N. vestibularis. 
Das Erkennen der Richtung führt uns zu einer weiteren Überlegung. 
In der Linie Bulbus-Nackenmuskulatur ist der Deiterssche Kern quasi 
wie ein psychisches Hypomochlion eingeschaltet; während er einerseits 
mit dem Auge und seinen Muskeln in Verbindung treten kann, anderer- 
seits mit dem Vestibulum verbunden ist, ist er in 3. Linie mit der 
Nacken- und Rumpfmuskulatur durch zentrale und spinale Bahnen 
verbunden. Auf diese Weise bestimmt nicht allein der Bogengangs- 
apparat die Richtung des Schalles, sondern durch das Zusammen- 
arbeiten der Blicklinien und den Drehungen des Kopfes-durch die Nacken- 
muskulatur gelingt es, das Perzeptionsorgan des vestibulären Labyrinthes 
in die Richtung des Schalles einzustellen. Da nun, wenn man das 
Ohr in die Richtung des Schalles einstellt, die Nackenmuskulatur der 
Gegenseite oder der gleichen Seite sich kontrahiert, so müssen offenbar 
Verbindungsbahnen von dem Labyrinth der einen Seite zu der Nacken- 
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bez. Rumpfmuskulatur der gleichen Seite oder der Gegenseite vorhanden 
sein. Ja es scheint mir sogar, als sei der Deiterssche Kern auch mit 
den Extensoren des Beines verbunden, was natürlich sehr wichtig für 
die Bewegung im Raume ist und weiterer Prüfung und Versuchs- 
anordnung bedarf. Die Nackenmuskulatur bez. Rumpfmuskulatur kanı 
man daher im Sinne der Gehörsunterstützung als die Stellmuskeln des 
inneren Ohres bezeichnen. 

Es möchte eine Parallele mit einem anderen Sinnesorgan hier nicht 
unangebracht sein, nämlich die Parallele mit dem Sinnesorgan des 
Auges. Alle Teile des Auges dienen dem Sehen, aber auch "hier ist 
die Arbeitseinteilung der einzelnen Organteile nahezu dieselbe. Wollen 
wir einen Vergleich aufstellen, so entspräche die Retina dem Cortischen 
Organ der Schnecke. Die Akkomodation der Linse entspräche dem 
Muskelapparat der Gehörknöchelchen, welche auf das Vestibulum so 
einwirken, dass dieses in den Otolithensäckchen die Empfindung der 
Schallentfernung bez. Quantität erhält. Wie der Akkomodationsapparat 
des Auges mit der Irisblende innigst verbunden ist, so kann man das 
Tronfmelfell und die Gehörknöchelchen samt dem Vestibulum als Iris 
und Linse des Gehörs bezeichnen. Sie regulieren und schätzen die 
Quantität des Schalles. Wie das Auge aber nun durch die Augen- 
muskeln in die Richtung des Lichtes eingestellt werden kann, wobei 
in zweiter Linie die Nackenmuskulatur mithelfen kann, so dass Ver- 
bindungsbahnen vom Auge aus zentral und spinal gefordert werden 
müssen, so dient die Nackenmuskulatur speziell dem Gehör in erster 
Linie als Stellmuskulatur. Was also die Augenmuskeln im grossen 
ganzen für das Auge sind, das sind die Nackenmuskeln (bez. in zweiter 
Linie Rumpfmuskulatur) für das Gehör. 

Das Kleinhirn könnte man sich als eine gleichseitige Zentrale für 
die Einstellung des Gehörs und für die Mitbewegung des Auges denken. 
Ich gebe folgenden Satz zur Erwägung: das Kleinhirn ist der zentrale 
Ort für die akkomodativ-koordinatorischen, d. h. synergischen oder anti- 
energischen Bewegungen des Auges samt Ohres, bez. der Nacken-, 
Rumpf- und Körpermuskulatur, überhaupt der gegeneinander balanzie- 
renden Muskelgruppen und ist Perzeptionsorgan der damit verbundenen 
Reizenergien. Ist es an sich verwunderlich genug, dass die so grosse 
Läsion im Kleinhirn und im vestibulären Apparat fast symptomlos in 
meinem Fall ausgeheilt ist, so hat dies doch nicht unter obigen Über- 
legungen etwas gar zu überraschendes, ja es bedarf nicht einmal der 
Hypothese, dass die andere Seite des Kleinhirns kompensatorisch für 
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die lädierte Kleinhirnseite eintritt. Mit dem Verschwinden des vesti- 
bulären Labyrintbes ist gleichzeitig auch die Rolle des gleichseitigen 
Kleinhirns ausgespielt und der Reflexbogen, welcher auf der lädierten 
Seite Auge, Gehör und Nackenmuskulatur miteinander verband, wird 
nur noch insofern benutzt, als er dem Auge und den damit verbundenen 
spinalen Reflexen dienen soll. Da nun fernerhin Kreuzungsfasern von 
dem Auge der einen Seite zu den cerebellaren und spinalen Bahnen 
der anderen Seite vorhanden sein müssen, so ist eine derartige Gewähr- 
leistung der erforderlichen Funktionen immer noch gegeben, so zwar, 
dass trotz der beschriebenen Läsionen der operierten Teile keine wesent- 
lichen Ausfallserscheinungen zur Geltung kommen können. 

Ich will keineswegs diese meine Deduktionen als Rocher de bronce 
hinstellen, ich will nur dadurch veranlassen, dass andere Fälle in diesem 
Sinne nachgeprüft werden. Wie unsicher noch heute die Auffassungen über 
das grosse Zentralorgan des Kleinhirns sind, geht aus Bing (6) (1912): 
»Die I,okalisation der Kleinhirnerkrankungen« hervor. Es sei in diesem 
Sinne folgender Satz aus Bing(6) angeführt: „Jedenfalls haben wir 
das Recht zur Behauptung, dass von allen anderen Symptomen, die in 
der Kleinhirndiagnostik eine Rolle spielen, keiner als wesentliche Kom- 
ponente des cerebellaren Syndroms angesprochen werden darf. Diese 
Symptome können übrigens samt und sonders von Läsionen herrühren, 
die das Kleinhirn nicht betreffen. Darum wird auch bei einem nicht 
ataktischen Patienten (mag er nun hypotonische Erscheinungen auf- 
weisen oder nicht) die Diagnose einer Kleinhirnaffektion stets überaus 
unsicher sein! -— Das soll nun natürlich nicht heissen, die cerebellare 
Ataxie und Hypotonie hätten pathognomonische Bedeutung. Genügt 
doch die Unterbrechung eines Systems cerebellifugaler oder cerebelli- 
petaler Bahnen, um die regulatorische Tätigkeit des Kleinhirns auszu- 
schalten — mag nun diese Läsion im Mittelhirn, in der Brücke, im 
Bulbus oder sogar im Rückenmarke (man denke an die Friedreich- 
sche Krankheit!) ihren Sitz haben. Es kann eben für einen Reflex- 
apparat irrelevant sein, ob die Unterbrechung den zuleitenden Faser- 
komplex, das Reflexzentrum oder die zentrifugalen Bahnen betrifft.“ 

Folgendes aber geht als sicher aus der Schilderung meines Falles 
hervor, nämlich: es gibt keine ernste Kontraindikation gegen teilweise 
oder völlige Exstirpation des Labyrinthes, zaghaftes Vorgehen ist sogar 
unter Umständen zu widerraten und ferner, die operative Entfernung 
einer Kleinhirnhemisphäre führt in Monaten zu keiner Erkrankung 
oder Dyskrasie, welche eine Kontraindikation bildet. 
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Eine Nachprüfung des von mir beschriebenen Gehör-Lidreflexes wird 
erstens verschiedene Grade der Nervosität des Gehörs und des Auges 
sowie der allgemeinen Nervosität erkennen lassen, wird aber auch 
als cerebrales Phänomen uns in den verschiedensten cerebellaren Krank- 
heiten Aufschluss geben über die Verbindungsbahnen des Deitersschen 
Kernes mit Auge und Ohr, ihre Erregungs- und Ermüduugsgesetze. 


Kurz erwähnt sei noch, dass ich meine zu operierenden Fälle, bei 
denen eine stärkergradige Hirnnachbarschafts-Erkrankung vorliegt, unter 
Injektionswirkung einer Schutzlösung setzte. — schon vor der Operation, -— 
welche aus Chinin-Salizyl-Sozojodol-Sublimat besteht. Das Nähere hier- 
über gestatte ich mir später mitzuteilen. Für heute sei noch erwähnt, 
dass die Patientin 14 Tage lang täglich eine 1 ccm-Injektion dieser 
Lösung intraglutäal verabreicht bekam. Ich schreibe dieser Lösung 
viel des Gelingens des operativen Eingriffs zu. 
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XI. 


(Aus der dermatologischen Universitäts-Klinik zu Rostock. 
Direktor Prof. Wolters.) 


Ein Fall von Perichondritis gonorrhoica beider 


Ohrmuscheln. 
Von H. Fischer. ® 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Vor Kurzem hatte ich Gelegenheit, auf unserer Abteilung einen 
Fall von gonorrhoischer Erkrankung beider Ohrmuscheln zu beobachten, 
den ich wegen der Seltenheit der Affektion kurz mitteilen möchte. 


Es handelt sich um einen 22-jährigen Schiffsheizer P. R., einen 
kräftigen Menschen, der in seiner Jugend stets gesund gewesen 
sein will. 

1906 erfolgte die erste gonorrhoische Infektion, die ohne Behand- 
lung in 8—9 Wochen geheilt sein soll. Sie verlief angeblich ohne 
Komplikationen. 


1907 im September. Zweite gonorrhoische Infektion. 8 Tage post 
infectionem trat schmerzhafte Schwellung beider Fussgelenke auf; bald 
auch eine Schwellung des rechten Kniegelenks. Patient wurde wegen 
dieser Affektionen in einem kleinen Landkrankenhaus behandelt; eine 
Behandlung der Urethralgonorrhoe soll nicht stattgefunden haben. 


1909 dritte gonorrhoische Infektion. Acht Tage nach der Infektion 
schmerzhafte Schwellung beider Fussgelenke, des r. Knie- und Schulter- 
gelenks, des r. Sternoklavikulargelenkes und des r. Handgelenks. Auch 
waren verschiedene Fingergelenke beteiligt. Patient verbrachte 9 Wochen 
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in einem Krankenhaus; nachher litt er noch 8 Monate lang an 
Schwellungen der Gelenke. 


Während seines Krankenhausaufenthaltes will Pat. eines Morgens 
Brennen und Jucken in beiden Ohrmuscheln verspürt haben. Dieses 
Brennen hielt einige Tage an, dann trat eine Schwellung beider Ohr- 
muscheln auf, die an der Peripherie der Muscheln besonders stark 
war und an zirkumskripten Stellen zu Knotenbildungen führte. Die 
Ohrmuscheln fühlten sich dick und hart an und schmerzten intensiv 
auch ohne Berührung. Eine Therapie wurde damals nicht eingeleitet, 
und die Affektion heilte unter allmählichem Nachlassen der Schmerzen 
und der Schwellung in 10 bis 12 Wochen ab. Eine Schwellung geringen 
Grades blieb bestehen. 


Dez. 1910. Ulcus molle; Oktober 1911 Ulcus durum ; von uns 
mit intravenösen Injektionen von Salvarsan behandelt. 


Ende November 1911 wieder gonorrhoische Infektion. Da Patient 
sich auf See befand, wurde er nicht behandelt. 14 Tage nach der 
Infektion trat schmerzhafte Schwellung an beiden Fussgelenken auf. 
Am 23. Dez. 1911 wurde Patient auf unserer Abteilung aufgenommen. 


Es fand sich eine akute Gonorrhoe mit reichlich eitrigem Sekret 
und intrazellulär gelegenen Gonokokken. Der Urin war in beiden 
Portionen gleichmälsig trüb. Patient klagte über starke Schmerzen in 
beiden Fussgelenken und im r. Kniegelenk. Objektiv war eine Schwell- 
ung in beiden Fussgelenken und im r. Kniegelenk nachzuweisen, die 
schon bei leisester Berührung oder Bewegung sehr schmerzhaft war. 
Später traten dann schmerzhafte Schwellungen am r. Schultergelenk, 
an beiden Handgelenken, an verschiedenen Fingergelenken und am 
r. Sternoklavikulargelenk auf. Die Schwellung der Gelenke bildete 
sich bis Ende Januar 1912 Jleidlich gut unter Anwendung des 
Bierschen Heissluftapparates und Arthigoninjektionen zurück, der 
Patient hatte wieder dauernd normale Temperaturen. 


Am 9. II. 12. hatte Patient plötzlich erhöhte Morgentemperatur, 
37,1 statt 36,5 gewöhnlich. An den Gelenken war weder objektiv noch 
subjektiv eine Änderung zu bemerken. Auch an den Adnexen des 
Genitalapparates waren Veränderungen nicht zu finden. Diese erhöhten 
Morgentemperaturen hielten bis zum 12. II. an. Am Morgen des 
12. Februar erzählte der Patient bei der Visite, dass er Brennen in 
beiden Ohrmuscheln bemerke und dass er befürchte, dass die Erkrankung 
der Ohrmuscheln, die er 1909 im Verlaufe der damaligen Gonorrhoe 
gehabt habe, jetzt wiederkehre und er bemerkte weiter, damals habe 
die Erkrankung genau so begonnen. Der weitere Verlauf bestätigte die 
Annahme des Patienten. Am 13. II. zeigte sich starke Rötung an 
beiden Ohrmuscheln, die Ohren fühlten sich heiss an und es trat eine 
allgemeine Schwellung der Muscheln, besonders in den peripheren 
Teilen auf. Dabei fühlten sich die Muscheln härter an als gewöhnlich; 
jede Berührung verursachte dem Patienten starke Schmerzen. Aus 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXVI. 8 


114 H. Fischer: Ein Fall von Perichondritis gonorrhoica 


dieser allgemeinen Verdickung der Ohrmuscheln hoben sich beiderseits, 
besonders aber rechts auf der Anthelix und auf der Rückseite des 
äusseren Randes der Muscheln je 2 feste, 
dunkelblaurot verfärbte Knoten heraus, die bei 
Berührung sehr schmerzhaft waren. Dieselben 
fühlten sich hart an, fluktuierten nicht. Unter 
Arthigoninjektionen liessen die spontane starke 
Schmerzhaftigkeit und das Brennen auffallend 
rasch nach. Es blieb aber eine gewisse 
Schmerzhaftigkeit, besonders bei Berührung oder 
Druck, noch sehr lange Zeit bestehen. Unter 
Einwirkung von Wärme ging die Verdiekung 
bis zu einem gewissen Grade in der Zeit bis 
zum 1. Mai 1912 zurück; doch war damals 
noch eine ziemlich gleichmälsige geringe Ver- 
dieckung der Öhrmuscheln, die zweifellos dem 
Knorpel angehörte, vorhanden, die dem Ohre 
etwas Steifes und Unbewegliches verlieh. Irgend- 
welche sonstige krankhafte Veränderungen der 
Haut waren bei dem Patienten während der 
ganzen Dauer der Erkrankung nicht vorhanden. 





Es handelt sich also um einen Patienten, der innerhalb sechs 
Jahren viermal an akuter Gonorrhoe erkrankte, davon dreimal mit schweren 
Komplikationen und der bei den beiden letzten Infektionen beidemale 
im Verlaufe der mit Komplikationen einhergehenden Gonorrhoe eine 
Erkrankung beider Ohrmuscheln bekam. Eine solche Erkrankung ist 
ausser diesen beiden Malen nie vorhanden gewesen. 

Bei der Erkrankung der Ohrmuscheln handelt es sich nicht, wie 
der Verlauf der Erkrankung zeigte, um eine Affektion der Haut, 
sondern des Knorpels, speziell des Perichondriums, und es dürfte wohl 
mehr als wahrscheinlich sein, dass diese Perichondritis gonorrhoischer 
Natur ist, wenn auch der Nachweis der Gonokokken in den Krank- 
heitsprodukten nicht erbracht ist. 

Dass eine Perichondritis durch Gonokokken veranlasst werden 
kann, ist erwiesen und es ist bekannt, dass dieselbe nicht als einzige 
Komplikation der bestehenden Gonorrhoe auftritt, sondern meist bei 
Bestehen schwerer anderer Komplikationen, wie dies auch bei unserem 
Kranken der Fall ist. Bei ihm entwickelte sich die Krankheit folgender- 
malsen: Zunächst Gonorrhoea anterior, dann posterior, multiple Gelenk- 
erkrankungen, Perichondritis der Ohrknorpel und kurz nachher eine 
gonorrhoische Herzaffektion. Diese letztere Affektion lässt uns wohl 
als sicher annehmen, dass im vorliegenden Falle der Gonokokkus in 
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die Blutbahn gelangt war und damit auch die Möglichkeit des Vor- 
dringens zum Ohrknorpel gegeben ist. Es wäre wohl mehr als gezwungen, 
wollte man im vorliegenden Falle die mitten im Verlauf schwerster 
gonorrhoischer Komplikationen akut aufgetretene Pericbondritis ätio- 
logisch von der Gonorrhoe loslösen und ihr eine andere Ätiologie zu- 
sprechen, und welche? Gefestigt wird die gonorrhoische Ätiologie dieser 
Perichondritis noch durch die Tatsache, dass dieselbe bereits zweimal 
im Verlauf einer mit schweren Komplikationen einhergehenden Gonorrhoe 
aufgetreten ist. 

Den Nachweis der gonorrhoischen Natur einer Perichondritis über- 
haupt liefert eine Beobachtung von Finger, Ghon und Schlagen- 
haufer!). Sie beschrieben einen Fall, wo es im Anschluss an eine 
Ophthalmoblennorrhoe bei einem 10 Tage alten Kind zur Bildung eines 
erbsengrossen Abszesses am linken vierten Rippenknorpel kam. Der 
Abszess lag zwischen Perichondrium und Knorpel. In seinem Inhalt 
wurden kulturell und durch mikroskopische Untersuchung Gonokokken 
(in Reinkultur) nachgewiesen. 

Nach dem hier vorliegenden Fall können wir zwei Arten der 
gonorrhoischen Entzündung unterscheiden, geradeso, wie dies Fournier 
bei der Periostitis gonorrhoica getan hat. Wie schon erwähnt, bestand 
bei dem Patienten eine allgemeine Verdickung der Ohrmuscheln, 
aus der sich beiderseits zwei harte Knoten von Kirschkerngrösse ab- 
hoben. Analog dem Vorgehen von Fournier ist die gleichmäfsige 
Verdickung und Schwellung auf eine vorübergehende, entzündliche 
Reizung des Perichondriums anzusprechen, während es sich bei den 
Knoten um zirkumskripte Infiltrationsherde handelt, die zwischen 
Perichondrium und Knorpel eingelagert sind und die sich eventuell 
— wie in Fall von Finger, Ghon und Schlagenhaufer, — 
in Abszesse umwandeln können. Diese zirkumskripten Knoten werden 
bei der Periostitis gonorrhoica als besonders schmerzhaft im Vergleich 
zu der gleichmälsig geschwollenen Umgebung bezeichnet. Dieselbe 
Eigentümlichkeit findet sich, wie oben erwähnt, in unserem Falle. 

Was die Rückbildung der Perichondritis und speziell der knoten- 
förmigen Verdickungen anbelangt, so waren dieselben am 1. Mai 1912, 
also 2!/, Monat nach Auftreten, stark zurückgegangen, doch waren sie 
immerhin noch als deutliche Erhabenheiten zu sehen. Analog den 
entsprechenden Bildungen bei Periostitis darf man wohl annehmen, dass 
sie trotzdem noch zur völligen Aufsaugung gelangen können. 


3) Archiv für Dermatologie und Syphilis. Bd. 28, 1894. j 
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In der Literatur habe ich keinen Fall finden können, wo im Ver- 
lauf einer mit Komplikationen einhergehenden Gonorrhoe eine Er- 
krankung der Ohrmuschel aufgetreten wäre. 


Im »Handbuch der Geschlechtskrankheiten« von Finger, 
Jadassohn usw. Bd. II, S. 225 finde ich folgendes Referat über 
gonorrhoische Perichondritis am Kehlkopfe, das ich, da 
im Zentralblatt für Laryngologie die betr. Arbeit nicht referiert ist, 
hier im Wortlaut mitteilen möchte. 


»Barker!) beobachtete bei einem Blennorrhoiker im Anschluss an 
eine Entzündung des rechten Knie- und Schultergelenks, sowie einer 
Alteration mehrerer Hand- und Fussgelenke, das Auftreten von Schling- 
beschwerden. Die Palpation des Larynx ergab eine Auftreibung des 
oberen Randes des Schildknorpels, sowie eine druckempfindliche Ver- 
dickung im Bereich des Ringknorpels. Diese als spezifische Perichon- 
dritis gedeutete Larynxveränderung ist auch sonst schon beobachtet 
worden. So auch in Gemeinschaft mit Paralyse des M. cricoarytenoideus 
posterior als Folge blennorrhoischer Neuritis.« 


Ein unserem Falle ähnliches Krankheitsbild wurde von Haug’) 
beschrieben, und zwar deutet er dies als Erythema exsudativum 
multiforme. 


Haug beobachtete dreimal, »dass sich, entweder noch ehe das 
Exanthem, besonders in solchen Fällen, in denen es sich bloss auf 
Hand- und Fussrücken lokalisierte, erschienen ist, oder bei seinem Auf- 
blühen, neben den allgemeinen Symptomen leicht Fieberbewegungen 
einstellen, die die Vorboten eines ephemeren Gelenkergusses .. .. . 
darstellen; dabei machte sich dann eine am Ohre gleichzeitig auftretende 
Veränderung bemerkbar ; zuerst wurden die beiden Ohrmuscheln heiss, 
rot,... und nach ganz kurzer Zeit ist auf beiden Seiten, insbesondere 
die hintere Fläche der Ohrmuschel, nur teilweise die vordere Partie 
derselben, der Sitz eines intensiven Schmerzes; eine minimale Exsu- 
dation lässt sich nachweisen: immer waren nur die knorpeligen Partien 
befallen und verschwindet die Affektion, die offenbar als eine leichte 
transitorische Perichondritis aufzufassen ist, zu gleicher Zeit 
mit den übrigen Symptomen. Derlei Anfälle können sich verschiedent- 
liche Male während der zirka l4tägigen bis 3 wöchentlichen Dauer der 
Affektion wiederholen und es geschieht dann der Beginn gerne in den 
Abendstunden.« 


1) John Hopk. Bull. 1905. 
2) Haug: Die Krankheiten des Ohres in ihrer Beziehung zu den Allgemein- 
erkraukungen. Wien und Leipzig 1893, S. 235. 
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In dieser Mitteilung von Haug, in welcher von einer gleich- 
zeitigen Gonorrhoe nichts angegeben ist. finde ich einen Widerspruch 
insoferne, als er die in den betreffenden Fällen beobachteten Veränder- 
ungen dem Erythema exsudativum multiforme zurechnet und zu gleicher 
Zeit die Behauptung ausspricht, dass immer >»nur die knorpeligen 
Partien befallen- waren und dass »die Affektion als eine transitorische 
Perichondritis aufzufassen« sei. Das Erythema exsudativum multiforme 
ist aber eine Affektion der Haut. 

Wohl kommen neben dem Erythema exsudativum multiforme öfter 
Erkrankungen der Gelenke, Muskeln des Periosts vor, die als rheu- 
matische gedeutet werden; diese sind dann aber nicht etwa zum 
Erythema exsudativum multiforme gehörig. sondern beide stellen selbst- 
ständige Krankheiten dar, deren gleichzeitiges Auftreten durch die 
ätiologische Verwandtschaft beider Krankheiten bedingt ist. 


XIT. 


.. ; " . T D 1 
Uber spitze Kondylome im äusseren Gehörgang ). 
Von Dr. C. E. Benjamins aus Java, z. Z. in Utrecht. 

Mit 7 Abbildungen im Text. 


M. H.! Die ganze zivilisierte Welt sieht mit Spannung dem 
Riesenkampf zu, welcher entscheiden wird, ob das Licht des kultivierten 
Westens in die Finsternis des chinesischen Reiches dringen und dasselbe 
mit dem Glanz der modernen Kultur umstrahlen wird. 

Wird dieses gelingen, dann dürfte auch die Krankheit von der 
Erde verschwinden, welche ich Ihnen im folgenden beschreiben werde, 
und deren Entstehung in Ķgesundheitswidrigen, althergebrachten Ge- 
wohnheiten liegt. 

Sicher werden aber noch viele Jahre vergehen, bis der Chinese 
seine alten Unsitten aufgeben wird, und so werden auch die euro- 
päischen Ärzte, bei dem häufigeren Besuch China’s, vielleicht noch 
Gelegenheit haben, die Ohrenkrankheit kennen zu lernen, die ich in 
6 Fällen auf Java beobachtete und die, meines Wissens nach, noch nie 
beschrieben ist. 

1. Anfang April des Jahres 1903 nahmen die Ohrbeschwerden des 
Chinesen The K. T. stark zu. Er verlor eines Tages einen Reichstaler 


1) Vortrag, gehalten in der Niederländischen tropen-medizinischen Gesell- 
schaft am 19. Mai 1912. 
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und wurde von einem Vorübergehenden darauf aufmerksam gemacht. 
Den silbernen Klang des fallenden edeln Metalles hatte er nicht gehört. 


Bei der Untersuchung entdeckte ich eine weit fortgeschrittene 
Krankheit, die einen sehr unangenehmen Geruch verbreitete. 

Es waren beide Gehörgänge gefüllt mit eigentümlichen Polypen, 
die überall an der Wand mit dünnem Stiel hafteten. 

Ihre Farbe war blass-rosa oder mehr weisslich und bei Berührung 
mit der Sonde bluteten sie leicht. Das Entfernen der Auswüchse ging 
leicht von statten, da sie bei der Umschnürung mit der Schlinge oder 
beim Kratzen mit der Kurette bald gelöst wurden, wobei nur eine 
unerhebliche Blutung aus den Stielen eintrat. Je tiefer in das Ohr 
eingedrungen wurde, desto stärker wurde der schon erwähnte üble Geruch, 
welcher von stagnierendem Sekret herrührte. 

In ein paar Sitzungen hatte ich beide Gehörgänge gereinigt und 
konnte zu meinem Erstaunen sehen, dass das linke Trommelfell 
vollständig gesund und rechts nur ein kleines rundes 
Loch unter dem Hammerstiel vorhanden war. 

Die Flüsterstimme wurde mit beiden Ohren auf 6m gehört. 


Über diesen Erfolg war Herr The sehr froh und entzog sich einer 
weiteren Behandlung. 


Erst 6 Jahre später sah ich ihn wieder. Im Januar 1909 kam 
er zu mir mit einer Otitis externa des rechten Ohres. Ich konnte mich 
auch jetzt davon überzeugen, dass beide Trommelfelle ganz 
normal waren und dass ausser der geringen Otitis externa keine 
Spur einer Krankheit der Gehörgänge zu finden war. 


Im Jahre 1910 hatte ich wieder Gelegenheit, ihn zu untersuchen 
und konnte nochmals den normalen Zustand des äusseren Gehörapparats 
feststellen. 


Während der Behandlung dieses Falles hatte ich Gelegenheit, einen 
zweiten zu beobachten. 


2. Im April 1903 kam der Schüler Tan T. B. wegen Schwer- 
hörigkeit zu mir. 

Bei ihm fand ich dasselbe Bild wie beim ersten Fall: Beide Ge- 
hörgänge voll von übelriechenden Exkreszenzen, die an der Wand 
hafteten, bei Berührung leicht bluteten und ohne Schwierigkeit zu ent- 
fernen waren. Nach der Reinigung kam an der rechten Seite ein ganz 
normales Trommelfell zu Gesicht, während links das nächststehende 
Bild zu sehen war (Fig. 1). 
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Die Wucherungen hatten sich hier also auch am 
Trommelfell festgesetzt. Mit Kurette und Schlinge und Tri- 
chloressigsäure wurde Heilung gebracht, die. wie ich einige Jahre 
später sehen konnte, eine dauernde war, 

Es verliefen mehrere Jahre, ehe ich wieder einen ähnlichen Fall 
zu Gesicht bekam. 


3. Am 5. September 1907 wurde mir der 24jährige Tan L. S. 
wegen einer leichten Schwerhörigkeit von seinem Arzte zugeschickt. 

Dieses Symptom würde ihn schwerlich veranlasst haben, zum Arzte 
zu gehen, wenn sich nicht am vorigen Tage beim Kratzen mit einem 
Hölzchen wegen Jucken im Ohre etwas Blut gezeigt hätte. 

Er hatte keine Schmerzen gehabt und gab an, auch keinen Ohren- 
fluss zu haben, 

Die Untersuchung ergab‘: das für mich jetzt bekannte Bild: die 
Gehörgänge voll Exkreszenzen, während der typische süssliche Geruch 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 





ihre Anwesenheit schon vorher verraten hatte. Nach Entfernung 
mehrerer Exkreszenzen kamen die beiden Trommelfelle zu Gesicht. 

Das linke hatte keine Perforation, aber zeigte im vorderen oberen 
Teil das vollkommene Bild einer Pannus (siehe Fig. 2). 

Das rechte Trommelfell war auch unverletzt, zeigte aber am Ende 
des Hammerstiels einen kleinen Auswuchs (siehe Fig. 3). Heilung 
trat auch hier nach der üblichen Behandlung mit voller Hörschärfe ein. 

Auch bei diesem Patienten konnte ich mich nach einigen Jahren 
von dem Fehlen eines Rezidivs überzeugen. 

4. Der Kuli Tan B. S., mit dem ich kein Wort wechseln konnte, 
da er nur chinesisch sprach, kam am 1. Februar 1908 in meine 
Sprechstunde mit der Hand auf seinem rechten Ohr, weil er starke 
Schmerzen hatte. 
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Es zeigte sich der folgende Zustand: In der hinteren und unteren 
rechten Ohrgegend bestand Schwellung und Rötung, während das ganze 
Ohr sehr schmerzhaft bei Berührung war. 

Das Ganze machte den Eindruck einer akuten Mastoiditis, mit 
Infiltration der Weichteile über dem Processus mastoideus. 

Die weitere Untersuchung ergab etwas ganz anderes. 

Im Gehörgang waren die uns bekannten Exkreszenzen zu sehen, 
während ein bräunliches und süsslich stinkendes Sekret herausfloss. 

Auch das andere Ohr enthielt die Auswüchse und schied ein 
stinkendes Sekret ab. Sofort wurde bis zu l1cm Tiefe eine Reinigung 
begonnen. 

Auf einer Entfernung von ca. '/,cm vom Eingang wurde in der 
Hinterwand des knorpeligen Gehörgangs eine kleine Öffnung gefunden, 
in deren Tiefe eine Exkreszenz verschwand. Dieselbe wurde, so weit 
wie möglich, mit dem scharfen Löffel entfernt. Mit der Sonde fühlte 
ich überall glatten und harten Knochen. Die Wucherungen hatten 
also nur den weichen Teil des Gehörgangs durchbohrt und Veranlassung 
zu einer Entzündung der Weichteile in der Umgebung der Ohrmuschel 
gegeben. 

In kurzer Zeit wurde Besserung erzielt, aber Patient entzog sich 
vor der definitiven Heilung der weiteren Behandlung. Noch einmal 
sah ich ihn drei Wochen später, jetzt zeigte er wieder eine Ver- 
schlimmerung, entzog sich jedoch aufs neue der Behandlung. 

Als er mich ein Jahr später wegen einer Infektion am Fuss kon- 
sultierte, untersuchte ich auch seine Ohren und war erstaunt zu sehen. 
dass beide Ohren geheilt waren. 

Nur im rechten Ohr bestand eine kleine Perforation des Trommel- 
fells und zeigte sich etwas klares geruchloses Sekret. Der Chinese 
sprach jetzt einige Worte malaisch und so erfuhr ich, dass er sich 
keiner anderen Behandlung unterzogen, sondern nur kalte Umschläge 
gemacht hatte. Die Geschichte bleibt mir rätselhaft und scheint mir 
die Gutartigkeit der Krankheit zu beweisen. 


5. Der kleine Oei T. S., 2'!/, Jahre alt, wurde mir am 8. Sept. 
1908 wegen einer stinkenden Eiterung aus dem rechten Ohr mit Blutung 
zugeführt. 

Aus dem linken Ohr wäre dann und wann auch Eiter gekommen, 
jetzt hätte der Ausfluss aufgehört. 

Weitere Angaben konnte der Begleiter des Kindes nicht machen. 
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Das rechte Ohr zeigte bei der Untersuchung die bekannten Exkres- 
zenzen, hatte einen starken Fötor und war vor und unterhalb der 
Muschel geschwollen und schmerzhaft. Im linken Ohr waren mit 
weissen Pilzen bedeckte Schuppen zu sehen. Ausserdem litt das Kind 
an einer Vergrösserung der Rachen- und Gaumenmandeln. 

Sobald eine ungefähr lcm lange Strecke des Gehörganges von 
Exkreszenzen befreit war, zeigte sich an der Vorderwand ein 
kleines Loch, woraus Eiter hervorquoll, der bei Druck 
auf die äusseren geschwollenen Teile zunahm. 

Bei der weiteren Reinigung zeigte sich schliesslich ein grosses 
Loch im Trommelfell, während die Trommelhöhle viele Granulationen 
enthielt. Diese wurden so viel wie möglich entfernt, die Schwellung 
der Weichteile verschwand unter dem Priessnitzschen Verband, und, 
nachdem noch die Adenotomie ausgeführt war, wurde das Kind vor- 
läufig aus der Behandlung entlassen, 

Einen Monat später konnte ich das Kind nochmals untersuchen. 
Es zeigte sich der Gehörgang ganz frei von Exkreszenzen, nur hatte 
sich in der Trommelhöhle eine runde Granulation wieder gebildet, die 
mit der Kurette entfernt wurde. Das Kind sah ich dann nicht wieder, 


6. Dass auch die Welt der Gelehrten nicht von der übelriechenden 
Krankheit frei bleibt, zeigt uns das linke Ohr des Herrn So K. T., 
Journalist-Mediziner. 


Im November 1909 konsultierte er mich und gab an, dass schon 
seit 3 Monaten ein stinkendes Sekret aus dem Ohr floss, ohne dass er 
Schmerzen daran gespürt hätte. Nur eine leichte Schwerhörigkeit war 
die Belästigung, die er empfand. Bei ihm fand ich zunächst das rechte 
Ohr ganz gesund, während das linke die uns bekannten Auswüchse 
enthielt. 


Nur war die Reihe der Tumoren nicht wie gewöhnlich ununter- 
brochen, sondern es zeigte sich zwischen einem einzigen blumenkohl- 
artigen Tumor am Eingang und den tieferliegenden Wucherungen eine 
ca. 1l cm lange freie Strecke. Die Exkreszenzen sassen in diesem Falle 
hier und da so fest, dass nach der Auskratzung eine kleine Vertiefung 
entstand. 


Das Trommelfell zeigte sich nach der Reinigung 
ganz gesund, das Gehör normal. Einige Monate später konnte 
ich mich nochmals von der ungestörten Heilung des Herrn Kollegen 
überzeugen. 
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Wie wir gesehen haben, stimmen die klinischen Bilder der 6 Fälle 
in der Hauptsache überein. Fügen wir die Besonderheiten des ein- 
zelnen Falles hinzu, so können wir das folgende Krankheitsbild auf- 
stellen: Ganz unmerkbar anfangend, wird die Krankheit erst bemerkt, 
wenn die Auswüchse den Gehörgang abschliessen und Schwerhörigkeit 
verursachen. 

Schmerzen werden erst empfunden, wenn Komplikationen hinzu- 
treten. Selten wird Jucken gefühlt, wobei ein Stochern in den Ohren 
zu Blutung Veranlassung gibt. Mehr oder weniger Ausfluss ist immer 
vorhanden, der stets einen eigentümlichen süsslichen Geruch 
besitzt. Nur bei sehr ungebildeten Menschen oder Asiaten kann dieser 
Ausfluss unbeachtet bleiben. Meistens tritt die Krankheit auf beiden 
Ohren zu gleicher Zeit auf, was wohl mit der Entstehungsweise zu- 
sammen hängen mag, wovon später noch- die Rede sein wird. 

Bei der Untersuchung findet man regelmälsig die Gehörgänge aus- 
gefüllt mit den später zu beschreibenden Auswüchsen. Während der 
Behandlung zeigt sich, dass die Neubildungen an der ganzen Wand 
haften und auf das Trommelfell übergehen können (3 Fälle). 

Ein Hineinwachsen in die Trommelhöhle konnte nicht mit Sicher- 
heit festgestellt werden. Auffallend ist die Tatsache, dass das Trommel- 
fell meistens unverletzt ist (in 7 Ohren auf 10 Erkrankte). 

Komplikationen treten auf, sobald diese Grenzen überschritten 
werden. Sie bestehen in: 

1. Durchbohrung der Gehörgangswand. Dieses wird am 
ersten an den dünnsten Stellen geschehen, z. B. den Incisurae Santorini, 
mit Bindegewebe ausgefüllten spaltförmigen Lücken im knorpeligen Gehör- 
gang, und weiter an der ebenfalls bindegewebigen Übergangsstelle zwischen 
knorpeligem und knöchernem Gehörgang. Jn zwei unserer Fälle war 
die Wand durchbrochen in einer Entfernung von !/, und lcm vom 
Eingang, also noch im knorpeligen Teil. Bei beiden war die Folge: 
Infektion der Weichteile, mit Rötung und Schwellung bis zur Mastoiditis- 
ähnlichkeit. 

2. Durchbohrung des Trommelfells. In 3 Fällen haben 
wir eine Perforation des Trommelfells gesehen. Während wir in den 
Fällen 1 und 4 ohne Zögern einen Zusammenhang annehmen können 
zwischen primärer Neubildung und sekundärer Trommelfellperforation, 
ist dies im Fall 5 nicht sicher. 

Bei diesem Kind war früher auch das andere Ohr erkrankt ge- 
wesen, weiter trat nach Entfernung der Exkreszenzen keine sofortige 
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Heilung ein. Die zwei erstgenannten Fälle zeigen aber zur Genüge 
die Möglichkeit einer Durchbohrung des Trommelfells. Ob die Aus- 
wüchse im Mittelohr festwachsen können ist jedoch nicht mit Sicherheit 
festzustellen gewesen. 

Prognose, Die Krankengeschichten zeigen die Gutartigkeit der 
Erkrankung. Nur bei extremer Vernachlässigung und beim Hinzutreten 
einer Mittelohreiterung, wobei die Auswüchse den Eiterabfluss verhindern, 
kann die Krankheit gefährlich werden durch die Möglichkeit einer 
intrakraniellen Komplikation. 

Therapie. Dieselbe ist sehr einfach. Mit einer kleinen Schlinge 
oder einer Kurette werden die Exkreszenzen leicht entfernt, wobei 
allerdings die Blutung aus den Stielen störend sein und zur Unter- 
brechung der Sitzung Veranlassung geben kann. Ein Kaustikum an der 
Ursprungsstelle angewandt wird ein Rezidiv verhindern. 

Ob spontane Heilung vorkommt, wie im Fall 4 angegeben wird, ist 
nicht mit Sicherheit zu sagen. Der Chinese ist schwer zu verstehen und sagt 
bisweilen auch die Unwahrheit. 


Es wird jetzt Aufgabe sein, nachzusehen, mit welchem Krankheits- 
prozess wir hier zu tun haben, und auf welche Weise die Infektion zu 
stande kam. 

Dass wir bei der auffallenden Tatsache des Intaktbleibens der 
Trommelfelle es mit einer reinen äusseren Gehörgangsaffektion zu tun 
haben wird wohl Keiner bestreiten. 

Die bekannten Krankheiten des Gehörgangs, welche für die 
Differentialdiagnose in Betracht kommen, sind in folgenden Gruppen 
unterzubringen !). 


1) Diese sind zusammengestellt aus folgenden Quellen: 
. Kessel, Über Ohrpolypen. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 4, 1869. 
. Steudener, Beiträge z. pathol. Anat. d. Ohrpolypen. Ibid. 


. Moos und Steinbrügge, Histol. u. klin. Bericht über 100 Fälle von 
Ohrpolypen. Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 12, 1883. 


. Kuhn, Neubildungen des Ohres, in Schwartzes Handbuch d. Ohren- 
heilk. 1893. 


. Habermann, Path. Anat. Ibid. 

. Blau, Enzyklopädie d. Ohrenheilk. 1900. 

. Goerke, Path.-anat. Unters. von Ohrpolypen. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 52. 

. Brühl, Zur Histol. d. Ohrpolypen. Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 38. 

. Kohlmeyer, Beitr. z. Histol. d. Ohrpolypen. Dissert. Breslau 1902, 
Ref. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 62. 

. Haug, Beiträge z. Kasuistik usw. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 73: weiter 
einige Lehrbücher wie die von Gruber, von Tröltsch, Politzer, 
Körner, Burger und Zwaardemaker. 
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1. Polypen. Hierzu rechnet man: 


A. Granulationen. Diese erscheinen oft ohne Epithelial- 
bekleidung, wenn diese jedoch vorhanden ist, so besteht sie meistens 
aus Plattenepithel; sind die Granulationen aber am Rande der Trommelfell- 
Insertion gelegen, so ist ihre Epithelialbekleidung gemischt, d. h. an 
der nach innen gekelırten Seite ist Zylinderepithel vorhanden. 


Das Stroma hat nur selten und dann meist wenig ausgesprochene 
papilläre Struktur. Leukocyteninfiltrat gehört zu der entzündlichen 
Enntstehungsweise der Granulationen. 


B. Weiche Fibrome. Diese eigentlichen »Polypen« werden 
von den meisten Autoren zu derselben Art Neubildung gerechnet wie 
die Nasenpolypen. 


Ihre Epithelbekleidung ist dieselbe wie die der Granulationen und 
abhängig von ihrer Lage zur Trommelfellinsertion. Selten ist ein 
starker papillärer Bau des Stromas beschrieben und zwar nur bei ein 
paar Exemplaren desselben Ohres, die dann allerdings makroskopisch 
spitzen Kondylomen sehr ähnlich sind. 


Die weichen Fibrome haben öfters in ihrem Stroma Drüsen 
und cystöse Hohlräume. (Diese enthalten Schleim und sind be- 
kleidet mit einem Epithel, das variiert von platten bis hochzylindrischen 
mit Flimmerhaaren versehenem Epithel.) 


Übereinstimmend haben die Granulationen und weiche Fibrome 
a) die dunkele Farbe, b) die Stelle der Anheftung, nämlich 
in der Nähe der Trommelfellinsertion, selten mehr nach aussen, schr 
selten beim Gehörgangseingang, c) den Zusammenhang mit Ent- 
zündungszuständen des Mittelohres. 

Nur ausnahmsweise werden sie gefunden ohne Mittelohrerkrankung. 


Moos und Steinbrügge fanden auf 100 Fälle von Ohrpolypen 
Y mal das Trommelfell intakt, aber sie rechnen dazu auch Fälle von 
Angiofibrom und hartem Fibrom, während nur zweimal kleine solitäre 
Granulationsbildungen beschrieben werden. Auch bei anderen Autoren 
sind bei intaktem Trommelfell nur glatte, kleine, in geringer Anzahl 
vorkommende Neubildungen erwähnt, mit der Bezeichnung Polyp oder 
(Giranulationssreschwulst. 

Wir können jetzt schon feststellen. dass unsere Erkrankung nicht 
zu den »Öhrpulvpen« zu rechnen ist, da sie in der Farbe, dem Sitz, 
der Anzahl und Abwesenheit einer Mittelohrentzündung sich von jenen 
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unterscheiden; dazu kommt noch die stets kondyiomatöse Form der 
Neubildungen. 

2. Neubildungen mit papillärem Bau (ausgenommen die 
malignen Arten). 

Sie kommen alle vor bei intaktem Trommelfell. 


Fig. 4. 


a) Harte Fibrome. Diese sind als allein- 
stehende Geschwülstchen beschrieben. 


b) Papillome können ganz unseren Aus- 
wüchsen ähnlich sein, sind nur davon unterschieden 
durch den Mangel an Entzündungserscheinungen, 
während sie auch bis jetzt nicht in so grosser 
Anzahl gefunden sind. 


c) Verrucae und Naevi, pigmentierte 
Auswüchse, die bisweilen in grösserer Zahi um die 
Höröffnung herum festhaften, Selten sind sie ganz 
vereinzelt auch tiefer gefunden, wobei Ausfluss oder 
sonstige Entzündungserscheinungen fehlten. 

Über den histologischen Unterschied mit unseren 
Tumoren wird unten berichtet. 

Es ist ohne weiteres klar, dass auch in dieser 
Gruppe unsere Erkrankung nicht unterzubringen ist. 


3. Syphilitische Veränderungen, 
speziell die breiten Kondylome würden hier in 
Frage kommen. Dass unsere schlanke gestielte 
Geschwülstchen, die leicht zu entfernen waren, 
ohne Rezidiv trotz Fehlens einer spezifischen Be- 
handlung, in keinerlei Weise mit Condylomata lata 
zu verwechseln sind ist klar. 

Es bleibt noch übrig festzustellen, mit welcher 
Erkrankung wir es dann zu tun haben. 

In Figur 4 sind die Geschwülstchen aus zwei Ohren in natürlicher 
Grösse reproduziert. Sofort bekommt man den Eindruck, es mit spitzen 
Kondylomen zu tun zu haben. Es sind deutlich zwei Typen zu er- 
kennen: schlank gestielte und breitbasige, blumenkohlähnliche. 





Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes (siehe 
Fig. 5 S. 126): Das stark entwickelte Corpus papillare ist bekleidet von 
Epithel, das folgende Eigenschaften zeigt: Es ist breiter wie beim 
normalen Gehörgang und besteht überall aus Plattenepithel. 
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Bei stärkerer Vergrösserung (siehe Fig. 6 S. 127) sieht man folgendes: 
Die Pallisadenzellenreihe ist an vielen Stellen mehr oder weniger un- 
regelmälsig, aber doch überall gut zu erkennen. Das Rete Malpighi 
kennzeichnet sich durch Verbreiterung der interzellulären Spalten, wobei 
die Stacheln besonders deutlich hervortreten. Die Zellen sind fast alle 
vergrössert, mit grossem, blass tingiertem Kern. 


Bei vielen Zellen, vor allem nach der Oberfläche zu, sieht man im 
Protoplasma kleine klare Kügelchen; bisweilen ist nur eine einzige 





grosse Kugel zu sehen, welche den Kern bei Seite gedrückt hat, wieder 
andere Zellen haben bloss noch einen schmalen Protoplasmarand be- 
halten, worin man einen hellen Ring sieht, in dessen Mitte der Zell- 
kern liegt. Die beiden letzten Veränderungen geben Veranlassung zu 
bedeutender Schwellung der Zellen, 

Es ist klar, dass wir es hier zu tun haben mit einem nach der 
Oberfläche zu zunehmenden Zellödem. Die Verhornung ist dadurch 
abnormal. 





im äusseren Gehörgang. 127 


Meist ist die Hornhaut wie ein schmaler Saum zu sehen (Fig. 6 V). 
An anderen Stellen ist sie viel breiter, besteht aber grösstenteils aus 
mehr oder weniger ödematösen Zellen, mit einem kleinen Kern (bei P). 
Diese sog. Parakeratose wird verursacht durch die Mazeration bei der 
Anhäufung und Sekretion im engen Gehörgang. 


An vielen Stellen sind Karyokinesen zu sehen, während hier und 
da Leukocyten zwischen den Epithelien liegen, 





Das Bindegewebe hat, wie schon erwähnt, ein stark entwickeltes 
Corpus papillare, welches oft Verästelungen zeigt. Mit Eosin ist es 
nur schwach tingiert und zwischen den Fibrillen sieht man farblose 
Stellen oder feinkörnige Massen als Zeichen des Ödems. 


Die Kerne sind meist geschwollen. 


Die Blut- und Lymphgefässe des Stromas sind fast ohne Ausnahme 
sehr weit und haben geschwollene Endothelien. Rundzellen sind überall 
vereinzelt zu finden und hier und da zu Infiltraten angehäuft. 
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Drüsenschläuche oder kystöse Hohlräume sind nirgends zu finden. 


An Stellen, wo der Epithelsaum sich stark umbiegt und die gegen- 
seitigen Ränder sich nähern, sieht man eine feinkörnige Masse mit 
vielen Eiterkörperchen. Wir haben es hier zu tun mit dem serös- 
eitrigen Sekret, das bei der Härtung geronnen ist. 


Die gegebene Beschreibung deckt sich vollkommen mit derjenigen 
der Condylomata acuminata in den Werken über Dermatologie.!) 


Man findet da erwähnt: Stark papillären Bau, die Zeichen der 
Entzündung, Verbreiterung der Epithelschicht durch Zellvermehrung 
und Zellvergrösserung, das ausgeprägte Ödem aller Elemente und eine 
abnormale Verhornung an Stellen, wo Mazeration stattfindet. Alle 
Zeichen sind zwar nicht spezifisch, aber das Ganze zusammen gibt doch 
den Begriff »spitzes Kondylom« ?). 

Condylomata acuminata sind ausserhalb der Gegend der Genitalia 
ziemlich selten. Was das Ohr anbelangt, so habe ich bloss eine kurze 
Mitteilung mit Abbildung eines spitzen Kondyloms an der Ohrmuschel 
in dem Lehrbuch der Dermatologie von Mendes da Costa und 
van Praag gefunden. Wie können sich derartige Kondylome in den 
Ohren von Chinesen entwickeln? Die Infektiösität spricht schon aus 
der Tatsache der Ansiedelung in dem ganzen Gehörgang. Da aber 
keine Eiterung vorangegangen ist, die bekanntlich in jeder Form an 
den Genitalien (bei Gonorrhoe, Syphilis, Ulcus molle, Vulvitis, Balanitis, 
Fluor gravidarum) zu spitzen Kondylomen Veranlassung geben kann, 
da weiter bei Tausenden und abermals Tausenden von Ohreiterungen 
noch nie diese Exkreszenzen beschrieben sind, liegt der Gedanke nahe, 
dass eine Infektion von aussen stattgefunden hat. 


Eine eigentümliche Gewohnheit der Chinesen gibt Aufklärung über 
den Infektionsmodus. 


Bei der wöchentlichen Kopfrasierung werden auch die 
Ohren gereinigt. Die dazu benutzten Instrumente sieht man auf Fig. 7. 
Der Barbier nimmt das feine Spätelchen (a) zwischen Daumen und 
Zeigefinger der rechten Hand und zieht mit der linken die Ohrmuschel 

1) Folgende Lehrbücher wurden von mir nachgeschlagen: Mendes da 
Costa, Leerboek der Huidziekten. Brocqą, Traité élémentaire de derma- 
talogie pratique, Th. I und Finger, Die Geschlechtskrankheiten, 6. Aufl., 
Teil 2. 

2) Herr Professor Mendes da Costa war so freundlich, meine Präpa- 
rate durchzuseben und erklärte sich mit meiner Diagnose einverstanden. 
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nach oben. Um Licht ins Ohr zu bekommen, hält der Operateur sein 
spähendes Auge auf Armlänge und kratzt so alle sichtbaren Schüppchen 
ab. Danach kommt die Hauptbearbeitung, das Abrasieren der Hirci 
aus dem Gehörgang, wozu das elegante Rassiermesserchen. (b) benutzt 
wird. Zum Schluss folgt ein angenehmes Kitzeln mit dem weichen 
Pinsel (c), wobei zugleich die Operationsabfälle ausgewischt werden. 

Der glückselig blinzelnde Kunde hat keine Ahnung von den Ge- 
fahren, welche ihn bedrohen. Da die ganze »Reinigung« der Instru- 
mente in einem Abwischen mit einem sehr schmutzigen Lappen besteht, 


Fig. 7. 





können ernste Infektionen nicht ausbleiben. So sind schwere Mittelohr- 
eiterungen nach Verletzung des Trommelfells durch den Barbier gesehen 
worden. 

Es liegt auf der Hand, daran zu denken, dass dass feine Messerchen 
auch benutzt wird zum Abschneiden von Genitalkondylomen, die im 
warmen Klima sehr häufig vorkommen, Wird nun dieses Instrument 
nach der üblichen »Reinigung« wieder in Normalbetrieb genommen, 
dann ist die Infektion leicht geschehen und wird meist auf beiden Ohren 
stattfinden. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXVI. 9 
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Hat sich die Krankheit entwickelt, so ist eine Weiterverbreitung 
von den kranken Ohren aus nicht leicht möglich, da der Barbier 
Ohrenerkrankungen aus Furcht vor Blutung und Kundenverlust nicht 
»behandelt«. 

Nur der Fall des kleinen Kindes ist in dieser Weise nicht ohne 
weiteres verständlich, da Kinder in diesem jungen Alter noch nicht am 
Kopf und den Ohren rasiert werden. Man könnte hier an die Be- 
nutzung eines infizierten Spätelchen zur Reinigung des kranken Ohres 
(Eiterfluss) denken. 


Ist unsere Annahme, dass der Barbier die Krankheit einimpft, 
richtig, so wird sie in Zukunft seltener werden und schliesslich ver- 
schwinden, da die Zöpfe abgeschafft werden, wobei das Rasieren des 
Schädels und damit auch die Reinigung der Ohren wegfällt. 

Dass es aber doch noch eine gewisse Zeit dauern wird zeigt uns 
der Fall des ärztlichen Journalisten, der revolutionär gesinnt, schon 
lange vorher keinen Zopf mehr hatte und doch keinen Abstand von der 
»herrlichen« Ohrenreinigung nahm, die seine Ahnherren auch genossen 
hatten. 

Die Zöpfe werden bald verschwunden sein, aber das angenehme 
Verfahren wird vielleicht erst von einer nächsten Generation verlassen 
werden, womit dann die spitzen Kondylomen des äusseren Gehörgangs 
vom Erdreich verschwinden werden. 
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Anatomie und Physiologie. 

1l. Zwillinger, H., Budapest. Die Lymphbahnen des oberen Nasenabschnittes und 
deren Beziehungen zu den perimeningealen Lymphdrüsen. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 26, H. 1. 

Z. gelangt zu folgenden Schlüssen : 1. Der anatomische Nachweis des 
Zusammenhangs der Lymphwege des oberen Abschnittes der Nasenhöhlen mit 
den Lymphräumen des zentralen Nervensystems beim Menschen ist erbracht. 

2. Das Vorhandensein eines oberflächlichen, von den perineuralen Lymph- 
wegen des Olfaktorius unabhängigen Lymphgefässnetzes in dem oberen Ab- 
schnitt der Nasenhöhlen des Menschen ist erwiesen. Die Verbindung dieses 
Netzes sowie die Verbindung der genannten perineuralen Lymphwege mit den 
perimeningealen Lymphräumen ist festgestellt. 

3. Die Wege, auf welchen postoperative und andersartige meningeale 
und cerebrale Komplikationen von der Nasenhöhle aus stattfinden, sind ausser 
der Blutbahn die im direkten Zusammenhang mit den perimeningealen Lymph- 
räumen stehenden Lymphwege des oberen Abschnittes der Nasenhöhlen. 

v. Eicken (Giessen). 

2. Grabower, Berlin. -Kehlkopfzentrum in der Kleinhirnrinde. Arch. f. Laryngol. 


Bd. 26, H. 1. 

G, hat die Versuche von Rothmann und Katzenstein nachgeprüft 
und gefunden, dass die sakkadierte‘ Abduktionsbewegung der Stimmlippen 
nicht auf die Zerstörung des im 4. Ventrikel zugewendeten Teils der Rinde 
des Lobulus anterior des Kleinhirnwurms zu beziehen ist, sondern dass diese 
Bewegungsform der Stimmlippen allein auf den Einfluss der Narkose zu be- 
ziehen ist. v. Eicken. 
3. Stein, Conrad, Dr., Wien. Über die Zirkulationsverhältnisse im Schädelinnern 

bei venöser a und ihre Beziehung zu den ONFESFSNSEHEN. A. f. O. 
1911, Bd. 86, S. 

An Tieren wird T Wirkung der Stauung auf den Ablauf der intra- 

kraniellen Zirkulation untersucht. Selbst hochgradige Stauung im venösen 
g* 
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System hat keinen besonderen Einfluss auf die arterielle Zirkulation. Es 
wird aber durch die Stäuung eine Verminderung der Strömungsgeschwindig- 
keit des Blutes hervorgerufen. Die pulsatorischen Schwankungen des Liquor 
cerebrospinalis erfahren während der Stauung eine Abschwächung. Das 
Nachlassen der subjektiven Ohrgeräusche kann damit erklärt werden, dass 
die den arteriellen Pulsschwankungen entsprechenden Druckschwankungen des 
Liquor cerebrospinalis durch die Stauung verringert und somit die den Hör- 
nerven zugeführten Impulse abgeschwächt werden. Die an Ohrenkranken 
gemachten Wahrnehmungen gestatten auf Grundlage dieser Anschauungen 
den Schluss, dass die Ohrgeräusche in jenen Fällen, in denen es gelingt, sie 
durch Anlegen der Stauungsbinde zu verringern, auf die Perzeption der 
pulsatorischen Liquordruckschwankungen bezogen und ursächlich mit Wahr- 
scheinlichkeit auf eine Blutdruckerhöhung zurückgeführt werden können. 

| Wagener (Berlin). 

4. Frers, A. Dr., Erlangen. Weitere Beiträge zu dem Studium über die Ent- 
o wicklung der Nebenhöhlen der Nase und der pneumatischen Zellen des 
Warzenfortsatzes. A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 248. 

F. verteidigt seine schon früher bekannt gegebenen Anschauungen, 
dass der Luftdruck und seine Schwankungen, vor allem der Exspirations- 
druck wesentlich zur Bildung der pneumatischen Höhlen der Nase und des 
Ohres beitragen. Am Ohr entstehen kleine Druckschwankungen durch 
Resorption, bei Iu- und Exspiration, beim Schlucken und bei stärkeren 
Schalleinwirkungen, starke Druckschwankungen entstehen beim Niesen, 
Schneuzen usw. F. sucht dann im einzelnen das Wachstum des Warzen- 
fortsatzes zu erklären und zieht zahlreiche entwicklungsgeschichtliche und 
vergleichend anatomische Tatsachen zum Vergleich heran, um seine Theorie 
für Ohr und Nase zu stützen. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen 
werden. Wagener. 


ð. Sakai, K., Dr., Strassburg. Anatomische Befunde am menschlichen Gehörorgan 
nach Basisfraktur. A, f. O. 1911, Bd. 85, S. 188. 

Genaue mikroskopische Untersuchung von 5 Fällen von frischer Basis- 
fraktur (9 Felsenbeine). Als wichtiges Ergebnis ist zu erwähnen, dass nie- 
mals Frakturen der knöchernen Labyrinthkapsel gefunden wurden, sondern 
lediglich Alterationen des häutigen Labyrinths. Dies ist wohl bedingt durch 
die Härte der knöchernen Labyrinthkapsel. Im Nervus octavus fanden sich 
regelmäfsig Blutungen, der Ramus cochlearis zeigte 8 mal, der Ramus vesti- 
bularis 4 mal Zerreissungen von Nervenfasern. Ausserdem wurden Blutungen 
an den verschiedensten Teilen des inneren Ohres konstatiert. Es erscheint 
nach diesen Befunden berechtigt, diejenigen Fälle von traumatischer Taubheit, 
die bei der Autopsie keine gröberen Veränderungen, sondern nur degenerative 
Atrophie der nervösen Elemente zeigen, als durch Blutungen und Gewebszer- 
reissungen in den Labyrinthweichteilen entstanden zu erklären. Wagener. 
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6. Uffenorde. Experimentelle Prüfung der Erregungsvorgänge im Vestibular- 
apparat bei verschiedenen Reizarten am intakten und eröffneten Labyrinth 
beim Affen. Passows Beiträge, Bd. V, Heft 5 u. 6. 
Die Experimente wurden an radikaloperierten Affen in Narkose an- 
gestellt und ergaben folgende Resultate: 


I. Kalorische Reizung. Dieselbe wurde mit einer äthergetränkten 
Wattewicke bezw. einer erwärmten Knopfsonde vorgenommen. 

Reizt man mit der Ätherwicke nahe der Ampulle des horizontalen 
Bosengangs, so erhält man eine kontralaterale Deviation und homolateralen 
Nystagmus, reizt man den hinteren freien Schenkel, so ist das Resultat um- 
gekehrt. In nicht sehr tiefer Narkose tritt oft nur die Deviation als Aus- 
druck der Labyrinthreizung auf, die rasche Komponente fällt aus, wahr- 
scheinlich infolge Lähmung des Grosshirns. 

Die Resultate sprechen nach U. unzweideutig für die lymphokinetische 
Theorie. 


I. Galvanische Reizung. Bei einsteigendem Strom tritt homo- 
laterale Deviation und kontralateraler Nystagmus, bei aussteigendem Strom 
die umgekehrte Erscheinung auf und zwar gleichgültig, ob am vorderen oder 
hinteren Pol des Tuber ampullare gereizt wurde. 

Im einzelnen sind folgende Beobachtungen bemerkenswert. Ein typischer 
galvanischer Nystagmus lässt sich auch nach Eröffnung der Bogengänge von 
den einzelnen Ampullen auslösen. 

Galvanischer Nystagmus ist auslösbar auch nach totaler Entfernung des 
Labyrinths und zwar noch 2 und 4 Wochen nach der Labyrinthoperation. 

Unterbricht man «en Stromkreis bei einsteigendem Strom nach Auf- 
treten des Nystagmus plötzlich, so tritt nach momentanem Stillstand der Bulbi 
ein entgegengesetzter Nachnystagmus auf, der auch nach Labyrinthentfernung 
von Vestibularisstamm aus erzeugt werden kann, bei aussteigendem Strom 
dagegen fehlt. U. glaubt, dass es sich hierbei un sekundäre rückläufige 
Erregung von Kleinliirnbahnen handelt. 

Jedenfalls sprechen die angeführten Beobachtungen nach Ansicht des 
Verfassers gegen die Brüningssche Theorie von der kataphorischen Wir- 
kung des galvanischen Stroms und für eine direkte Nervenreizung (Marx). 


II. Die mechanische Reizung ergibt, ausgeführt mit feinen 
Hakensonden etc. nach vorsichtiger Eröffnung des horizontalen Bogenganges, 
verschiedene Reizeffekte, je nachdem Druck am vorderen oder hinteren Pol 
der lateralen Prominenz erfolgte. 


Die Experimente bestätigten ferner die bei klinischen Untersuchungen 
und Labyrinthoperation von U. festgestellte Tatsache, dass auch ohne Vor- 
handensein von irgendwelcher Peri- und Endolymphe im Vestibulum durch 
Druck auf die Ampullarnervenstümpfe typische Augenbewegungen auslösbar sind. 
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Die mannigfaltigen interessanten klinischen und experimentellen Beob- 
achtungen müssen im Original nachgelesen werden. 


Ein vierter und letzter Abschnitt enthält die zum Referat nicht ge- 
eigneten Untersuchungsprotokolle bei Operationen am Menschen und bei den 
experimentellen Untersuchungen am Affen. Grünberg (Rostock). 


T. Röhr. Versuche an Meerschweinchen über experimentelle Schädigungen in der 
Schnecke durch reine Pfeifentöone. Passows Beiträge, Bd. V, H. 5 u. 6. 


R. hat junge kräftige Meerschweinchen täglich 5—10—15 Minuten unter 
möglichster Konzentration der Töne auf das rechte Ohr mit den gedackten Holz- 
pfeifen c bis c? und Metallpfeifen c? bis c® angepfiffen. Die Pfeifen wurden 
mittels eines Gebläses durch Druckluft betrieben, deren Stärke an einem 
zwischengeschalteten Manometer jederzeit festgestellt werden konnte (zwischen 
8 und 12ccm Wasser). Die Dauer des Versuches betrug 20 Tage. Die 
Felsenbeine der danach sofort getöteten Tiere wurden im wesentlichen nach 
dem Verfahren von Wittmaack verarbeitet. 

Bei der Beurteilung der Resultate schieden eine Anzahl von Felsen- 
beinen aus, in denen sich Veränderungen fanden, die nach Ansicht von R. 
nicht unzweifelhaft als Degenerationen, bedingt durch die Zuführung der 
Schallwellen zu erklären waren. Es verblieben die 5 Gehörorgane von den 
mit C, c®, c!, c?, c® behandelten Tieren. 

Bezüglich der mikroskopischen Details muss auf die Originalarbeit ver- 
wiesen werden. Hier sei nur allgemein bemerkt, dass stets dort, wo die 
ersten Veränderungen am Cortischen Organ sich zeigten, die äusseren 
Haarzellen zunächst alteriert betroffen wurden; es folgten die Stützzellen, in 
schwereren Fällen dann auch die inneren Haarzellen. Bei den höchsten 
Graden der Schädigung bildete der mehr und mehr sich verkleinernde Haufen 
der degenerierten Epithelien nur noch einen schmalen Epithelsaun. Auch 
die tvmpanale Belegschicht der Membrana basilaris und der Epithelbelag des 
Sulcus internus und externus fehlte dann. l 

Der Nervenapparat verhielt sich wesentlich resistenter und zeigte sich 
nur da schwer geschädigt, wo die Papilla acustica verschwunden oder nur 
noch als niedriger Epithelhügel zu erkennen war. Ganz intakt ist aber der 
Nervenapparat dort, wo das Cortische Organ nicht die allerschwersten 
Veränderungen aufwies. 

Während mit C keine deutlichen Veränderungen erzielt wurden, er- 
streckten sich diese bei «® über die 1!/, obersten Windungen, bei c' und c? 
fast über die ganze Strecke. Auffallenderweise wies auch das mit c® an- 
gepfiffene Tier keine pathologischen Befunde auf. 

Unter Berücksichtigung und kritischer Verwertung der einschlägigen 
Arbeiten anderer Autoren und auf Grund seiner eigenen Resultate kommt 
R. zu folgendem Schluss: 
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1. Das bisher verwandte Versuchsobjekt, das Meerschweinchen, ist im 
allgemeinen für Versuche mit Schallschädigungen, falls starke Tonintensitäten 
angewandt werden, nicht recht geeignet, da es, abgesehen von der noch nicht 
sicher erfolgten Feststellung, ob auch alle Töne von ibm gehört werden, 
vielleicht durch die eigenartige Bauart seiner Gehörorgane besonders der 
Schädigung durch mechanische Einwirkung ausgesetzt ist. 

2. Die bisher erhaltenen Schallschädigungen scheinen viel weniger 
akustische als traumatische genannt werden zu müssen. 

3. Das bei den Experimenten erhaltene Resultat hängt immer von der 
Stärke der Töne und der Dauer ihrer Einwirkung und nicht allein von ihrer 
Höhe ab. 

4. Endgültige Schlüsse aus den vorliegenden Versuchen auf eine der 
Hörtheorien zu ziehen scheint nicht erlaubt, so lange es nicht gelingt, die 
traumatischen Läsionen bei ihnen auszuschalten und die Experimente so gut 
zu gestalten, dass sie den physiologischen Vorgängen mehr entsprechen. Ob 
dieses gelingen wird, müssen weitere Untersuchungen ergeben. 

Grünberg. 
8. Katzenstein und Rothmann. Zur Lokalisation der Kehlkopfinnervation in 
der Kleinhirnrinde. Passows Beiträge, Bd. V, Heft 5 u. 6. 

Die Verfasser haben den Einfluss des Kleinhirns auf die Stimmband- 
bewegungen beim Hund genauer untersucht und sind dabei zu dem Resultat 
gekommen, dass in die Rinde des unteren Teils des Lobus anterior cerebelli 
und zwar speziell in das Gebiet des Lobulus centralis ein Zentrum für die 
Innervation des Kehlkopfs, der Unterkiefermuskulatur und endlich auch für 
die Lautgebung zu verlegen ist. 

Es liess sich des weiteren feststellen, dass ein bilateraler Einfluss dieses 
Kehlkopfzentrums auf die Stimmlippen stattfindet, wobei jedoch eine leichte 
Bevorzugung der Innervation der gleichseitigen Stimmlippe zu konstatieren ist. 

Der nach Exstirpation des Lobulus centralis auftretende laryngeale 
Symptomkomplex besteht darin, dass die Stimmlippen nicht fest schliessen 
und bei der Adduktion zittern. Die Abduktion geschieht sakkadierend 
und geht kaum über die Kadaverstellung hinaus. 

Wurde der Zerstörung des cerebellaren Zentrums eine Ausschaltung 
auch der Kehlkopf- und J.autgebungszentren der Grosshirnrinde angeschlossen, 
so zeigte das Sakkadieren der Stimmlippen bei der Auswärtsbewegung eine 
deutliche Abschwächung. Die Verfasser glauber dieses Symptom darauf 
zurückführen zu müssen, dass bei Fortfall der laryngealen Grossbirnzentren 
der Gesamtimpuls der Stimmlippeninnervation absinkt, so dass die cerebellare 
Störung dann weniger hervortreten kann Blieben die Versuchstiere nach 
der kombinierten Exstirpation der Gross- und Kleinhirnzentren am Leben, 
so stellt sich die Funktion der Stimmbänder nach ca. 3 Monaten wieder her, 
woraus auf das Bestehenbleiben eines subkortikalen, wahrscheinlich mit den 
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Vaguszentren für den Kehlkopf in der Medulla oblongata zusammenfallenden 
Innervationsapparates geschlossen werden muss. Grünberg. 


9. Meyer, J., Dr., Berlin. Weitere Beiträge zur Frage der Schallokalisation. 
Untersuchungen an Säuglingen und Tieren. M. f. O. 1912, S. 449. 

M. vermutet auf Grund seiner Untersuchungen, dass das Lokalisations- 
vermögen für Schalleindrücke zwar eine Funktion des Gehörsinnes ist, aber 
in höheren Zentren entsteht und wahrscheinlich nichts mit dem Kleinhirn zu 
tun hat. 


Tiere und Säuglinge reagieren und lokalisieren besser bei bekannten 
als bei unbekannten Hörreizen. Schoetz. 


10. Frey, Priv.-Doz. Dr., Wien. Über die Beeinflussung der Schallokalisation 
durch Erregung des Vestibularapparats, Wiener med. Wochenschrift 
Nr. 3, 1912. 

Bei Patienten, welche den Schall richtig lokalisierten durch Zeigen mit 
dem Finger, fand F., dass nach zehnmaliger rascher Umdrehung nach rechts 
beim Angeben eines Tones mit dem Bäränyschen Lärmapparat in der 
Medianebene nicht mehr richtig, sondern falsch nach rechts vorbeigezeigt 
wurde und umgekehrt. Nach längerer Zeit wurde wieder richtig gezeigt. 

Wird der Untersuchte bei entsprechend seitlich geneigtem Kopf geprüft, 
so kann der Drehreiz auf die sagittalen Bogengänge ausgeübt werden und 
die Folge wird sein, dass der Untersuchte nach oben oder unten vorbeizeigt. 

Bei einer weiteren Versuchsreihie liess F. nicht mehr zeigen, sondern 
nur mit Worten angeben, ob der Schall in der Mitte, rechts, links, oben 
oder unten gehört wird. Beim Anhalten nach der Drehung verlegte der 
Untersuchte 1. den Schall aus der Mittellinie in die Richtung der ursprüng- 
lichen Drehung, 2. lokalisierte er den Schall richtig in der Medianebene 
und 3. verlegte er den Schall in die der ursprünglichen Drehrichtung ent- 
gegengesetzten Richtung. Wanner. 
11. Meyer, J., Dr., Berlin. Die Benutzung der Schallokalisation zum Nachweis 

von Hördifferenzen; ihre Verwertung als Simulationsprobe. M. f. O. 
1912, S. 1. 

Künstlich desorientiert, verlegt der einseitig Schwerhörige, wenn die 
Hörstörung erst seit kurzem besteht, die Schallquelle stets nach der gesunden 
Seite; auch später noch wird der Intensitätsunterschied richtig angegeben. 

M. empfiehlt sowohl die »Ablenkungs«- wie die »Intensitäts«-Probe zur 
Feststellung von Simulation. Schoetz. 
12. Frey, H., Doz. Dr., Wien. Über die Beeinflussung der Schallokalisation durch 

Erregungen des Vestibularapparats. M. f. O., 1912, S. 16. 

Nach rascher Drehung scheint dem Untersuchten eine Schallquelle meist 

im Sinne der Drehungsrichtung verlagert. Schoetz. 
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Allgemeines. 
13. Koller, A., Dr., Herisau. Die Zählung der geistig gebrechlichen Kinder des 
schulpflichtigen Alters im Kanton Appenzell A.-Rh. Z. f. d. Erf. u. Beh. 
des jugendlichen Schwachsinns v. Vogt & Weygandt, Bd. IV. 

Die im Titel erwähnte, 1907 vorgenommene, über schwachsinnige, 
taubstumme und epileptische Schulkinder sich erstreckende Zählung des 
Kantons Appenzell A.-Rlı. ergab das Vorhandensein von 47 Taubstummen. 
Davon zeigen 29 ungewandten Gang; 3 leiden an Schielen, 5 an Konjunk- 
tivitis resp. Keratitis; das Gehör ist bei 29 Kindern sehr schwach, 18 sind 
total taub. Interessant ist, dass von den 5 taubstummen Kretinen mit 
Zwergwuchs bei dreien schwaches, bei zweien ganz schwaches. aber bei keinem 
ganz fehlendes Gehör notiert ist. Dass unter den 47 Taubstummen eine relativ 
so grosse Zahl von partiell Hörenden sich findet, erklärt sich daraus, dass 
50 °/, der Gesamtsumme in höherem (!/,) oder geringerem (?/,) Grade 
schwachsinnig ist und nur ein Drittel normales Gedächtnis, sowie normales 
Begriffs- und Urteilsvermögen besitzt. Dieses auffällige Verhältnis von Taub- 
stummheit und Schwachsinn wird besonders gut beleuchtet durch die anhangs- 
weise mitgeteilte Kasuistik mit Familienanamnese; so finden sich 2 Familien 
mit je 4 und 2 Familien mit je 5 in die Zählung einbezogenen Kindern, von 
denen je eines taubstumm und die anderen Geschwister schwachsinnig sind. 
Als Ursache ist erbliche Belastung in Form von Schwachsinn der Eltern 
4 mal, von Taubstummbeit der Eltern keinmal angegeben; dagegen finden sich 
taubstumme Grosseltern 1, taubstumme Geschwister 5, taubstumme Tanten und 
Onkel 3. Unter den Todesursachen nimmt, wie bei diesen erwerbsunfähigen 
oder erwerbsbeschränkten und zum Teil schlecht verptlegten Kindern nicht 
anders zu erwarten ist, die Tuberkulose eine hervorragende Stellung ein. 

Die Kollersche Abhandlung ist, wie schon diese wenigen, durch Zu- 
sammenwirken von Behörden, Lehrern und Ärzten gewonnenen Zahlen zeigen, 
recht interessant; es scheint aus ihr deutlich hervorzugehen, dass 


— wenigstens in Gebirgsgegenden — mit der Zählung der 
Taubstummen auch eine solche der Schwachsinnigen Handin 
Hand gehen sollte. Siebenmann (Basel). 


14. Rodling, Johann. Die Verhütung von Otitiden bei Scharlach und anderen 
akuten Infektionskrankheiten. Allm. svenska läkaretidningen. 1912, S. 71. 
Verwendet Natrium sozojojodol. 3 4+- Bolus alba 7 zum Einblasen in 
den Nasenrachen jede zweite Stunde; hat bei diesem Vorgehen nur in 2 °/, 
der Fälle Otitis, während diese ohne Einblasungen in 12 °/, entsteht. 
Jörgen Möller (Kopenhagen). 
15. Shin-izi Ziba, Dr. Tokio. Über den Einfluss der kalten Bäder, resp. des 


Schwimmens auf das Ohr und seine Krankheiten. A. f. O. 1911. Bd. 86, 
S. 302. 


In den Schwimmschulen Japans wurden die Untersuchungen derart vor- 
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genommen, dass alle Schüler einmal vor Beginn der Kurse und dann einen 
Monat nachher genau auf die Beschaffenheit ihrer Ohren geprüft wurden. 
Unter 1916 männlichen Individuen im Alter von 6—30 Jahren fanden sich 
bei der ersten Untersuchung 642 Ohrenleidende — 33,50 °/,, bei der zweiten 
806 — 42 °/),. Die Zahl der Ceruminalpfropfträger verminderte sich von 
469 auf 330. Die Otitis externa circumscripta zeigte eine gewaltige Steigerung 
von 11 auf 302 (!) Fälle. Das stark salzhaltige Seewasser und die Art des 
Schwimmens scheinen von Einfluss zu sein. Die Otitis media chron. purulenta 
ergab übereinstimmende Zahlen. Besonders bemerkenswert ist, dass trockene 
Perforationen im Trommelfell trotz des täglichen Badens nur in wenigen 
Fällen zum Auftreten einer Eiterung Veranlassung gaben. Akute Otitis media 
wurde nur selten beobachtet. Wagener. 
16. Nadoleczny. Über den Absehunterricht für Schwerhörige. (Aus der k. 
Universitäts-Ohrenklinik in München.) Münch. mediz. Wochenschrift 
1911, Nr. 17. 

Nach kurzer Schilderung der drei Benbachtungsstellen Gutzmanns. 
an denen im Gesicht die wesentlichen Bewegungen der verschiedenen Laute 
sichtbar werden, bespricht N, weitere Hilfsmittel beim Absehunterricht. 
Während die Benutzung des Spiegels den Schwerhörigen leicht zu Über- 
treibungen der Sprechbewegungen veranlasst, erscheint die Darstellung der 
mimischen Bewegungen durch besondere Schriftzeichen nach den Angaben 
Kobraks von Vorteil, von wesentlicher Bedeutung für den Lernenden ist 
die Ausbildung des Kombinationsvermögens. Intellektuelle Aufnahmefähigkeit. 
geistige und körperliche Ausdauer, Alter und Geschlecht — Frauen und Kinder 
lernen leichter — sind prognostisch wichtig. Der steigende Besuch, der unter 
N.s Leitung an der Münchner Ohrenklinik abgehaltenen Sprechstunden für 
phonetische Therapie spricht für die Notwendigkeit dieser Einrichtung. 

Bever. 
a) Berichte. 
17. Schmidt, K. Über die wichtigsten Erfolge in der Laryngologie, Rhinologie 
und Otologie in den letzten 25 Jahren. Russische Monatsschr., f. Ohren- 
heilk. etc. Januar und Februar 1912. 
Ausführliche Übersicht der wichtigsten Leistungen auf diesen Gebieten. 
Sacher. 
18. Schmiegelow, E. Mitteilungen aus den oto-laryngologischen Abteilungen des 
St. Josephs-Spitals und des Reichshospitals 1910. Kopenhagen 1911. 

Aus der schematischen Übersicht der Wirksamkeit in der Klinik des 
St. Josephs-Spitals geht hervor, dass während des Jahres 1910 363 Patienten 
behandelt und 340 Operationen vorgenommen wurden, darunter 29 Neben- 
höhlenoperationen, 31 sgewöhnliche Mastoidaufmeisselungen und 42 Total- 
aufmeisselungen., 

Übrigens enthält das Heft verschiedene kasuistische Mitteilungen aus 


Allgemeines, 139 


den beiden Abteilungen, die jedoch schon früher in den Verhandlungen der 
Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft veröffentlicht wurden. 

Jörgen Möller. 
19. Holmgren, Gunnar. Bericht über die Wirksamkeit an der oto-laryngologischen 


Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg im Jahre 1911. Otologiska 
meddelanden H. 1, S. 182. 


Es wurden während des Jahres 682 Patienten in die Abteilung aufge- 
nommen; 815 Operationen wurden ausgeführt, darunter 126 poliklinische. 
Von den wichtigeren Operationen seien folgende Zahlen hervorgehoben: Ein- 
fache Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 139, Totalaufmeisselung 82, 
Revisionen 21, Labyrinthoperationen 15, Endonasale Eröffnung der Kiefer- 
höhle 25, Ethmoidectomia totalis 35, partialis 14, Luc-Caldwellsche 
Operation 50, Stirnhöhlenoperation nach Killian 4, Submuköse Septum- 
resektion 13. 24 Patienten sind gestorben. Jörgen Möller. 
20. Chiari, O., Hofrat, Prof. Dr. und Kahler, O., Prof. Die neue Wiener Klinik 

für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten. M. f. O. 1912, S. 129. 

Ausführliche, durch zahlreiche Bilder erläuterte Beschreibung der, zum 
Unterschied von ihren Vorgängerinnen geradezu luxuriös ausgestatteten, neuen 
Wiener Klinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten. Schoetz. 
21. Uffenorde, W., Privatdozent Dr., Göttingen. Wissenschaftlicher rhinolaryn- 

gologischer Jahresbericht 1909—1911. M. f. O. 1911, S. 1295. 

Tabellarische Übersicht über eine Anzahl Nebenhöhlenradikaloperationen, 
über 31 Fälle von Rhinitis atrophicans c. Ozaena mit durchweg negativem 
Wassermann, Bemerkungen über Anästhesie, einen Fall von Osteomyelitis 
des Oberkiefers, 2 Fälle von kongenitaler einseitiger Choanalatresie. Weiter 
berichtet U. über Lingua nigra villosa, interessantere Nebenhöhlenaffektionen, 
mehrere zum Exitus gekommene Tracheotomiefälle, zum Schluss über einen 
gutartigen Amyloidtumor des Larynx. Schoetz. 
22. Goldstein, M. A.. Dr. Otolaryngologischer Index Medicus und Überblick des 

Jahres 1911. The Laryngoskope, April 1912. 

Wie in den letzten Jahren hat es auch diesmal wieder Goldstein, der 
rührige Herausgeber des Laryngoskops, unternommen, eine erschöpfende Dar- 
stellung der Leistungen auf dem Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohrenkrank- 
heiten zu geben. Die in eine »Index medicus oto-laryngologicus« verwandelte 
Aprilnummer des Laryngoskops umfasst 706 Seiten und führt 3089 Arbeiten 
an. In einem besonderen Teile werden die wichtigeren Leistungen in aus- 
führlicher Weise von bekannten Referenten besprochen, von denen M. A. 
Goldstein, Edgar Goldstein, Yankauer, Schepegrell, Beck, 
Wishart, Wright, Guthrie, Lasagna, Ledermann, Berry und 
Glogau erwähnt seien. 

Der Index Medicus hat folgende 8 Hauptabteilungen: 1. Nase und 
Nasenrachen, 2. Mund und Rachen, 3. Nebenhöhlen, 4. Kehlkopf, Bronchien, 
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Luftröhre und Speiseröhre, 5. Diphtherie und Schilddrüse, 6. Ohr, 7. Warzen- 
fortsatz und intrakranielle Komplikationen, 8. Neue Instrumente. Jede Haupt- 
abteilung zerfällt in eine Reihe von Unterabteilungen, bei denen je in alpha- 
betischer Reihenfolge die Autoren und ihre Arbeiten aufzufinden sind. An 
Übersichtlichkeit und Vollständigkeit (wir haben es mit der gesamten Fach- 
literatur aller Länder des Jahres 1911 zu tun) ist dieser Index medicus wohl 
einzig dastehend. Hoffentlich fährt Dr. Goldstein mit der begonnenen 
Arbeit fort und liefert uns alljährlich einen derartigen prächtigen oto-larvn- 
gologischen Index Medicus. Wir sind fest davon überzeugt, dass eine Ge- 
samtausgabe von immer je 5 Einzelnummern vereint, die otolaryngologischen 
Leistungen von je 5 Jahren darstellend, als Buch in jeder Fachbibliothek 
eine würdige Stelle finden würde, da es ein leichtes Sichzurechtfinden in der 
so reichen Literatur unserer Spezialität ermöglicht. Glogau. 


23. Caldera, Cero, Dr., Turin. Untersuchungen über Bakteriämie in der Otorhino- 
Laryngologie. Bericht über den XIV. Kongress der italienischen Gesell- 
schaft für Laryngologie, Otologie etc. 2. Teil, Siena 1912. 

Aus den zahlreichen bei Affektionen des Rachens und des Ohres vor- 
genommenen Untersuchungen kommt C. zu folgenden Schlussfolgerungen: 
Ausnahmsweise bedingen die Erkrankungen der Mandeln Bakteriämie: in 
jenen Fällen, bei denen die Keime aus den Mandeln in die Blutbahn ge- 
langen, treten septikämische Erscheinungen auf. 


Häufiger dagegen entsteht Bakteriämie bei Ohrerkrankungen auch bei 
den leichten Formen, so dass eine solche Erscheinung keinen ungünstigen. 
prognostischen Wert hat. Rimini. 


24. Dörner, D., Dr., Budapest. Experimentelle Beiträge zur Gehirnpunktion. 
M. f. ©. 1912, S. 528. 

Die Tierversuche des Verf, liessen die von Reinking empfohlene 
breite, mit Mandrin versehene Hohlnadel als das geeignetste Instrument zur 
Hirnpunktion erscheinen. Pinselungen mit Jodtinktur führen nicht zu den 
gewünschten Meningealverklebungen, Jodtinkturtampons können Nekrose der 
Dura und Hirnrinde hervorrufen. Schoctz. 


25. Alexander, G., Prof. Dr. Die Fürsorge für taubstumme Kinder vor dem 
schulpflichtigen Alter. M. f. O. 1912, S. 483. 

Die Erfolge des Taubstummenunterrichtes würden beträchtlich grösser 
sein, wenn die Kinder bei der Aufnahme nicht zumeist in hohem Grade 
körperlich und geistig vernachlässigt wären. A. befürwortet daher die 
Gründung einer selbständigen Anstalt für taubstumme Kinder in vorschul- 
pflichtigem Alter oder wenigstens die Angliederung von Vorschulen, Kinder- 
gärten, ärztlichen und pädagogischen Beratungsstellen an die bestehenden 
Taubstummenanstalten. Schoetz. 
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26. Brühl, Gustav, Prof. Dr., Berlin. Die Beteiligung des Ohres, der Nase und 
des Halses bei Stoffwechselkrankheiten. Deutche mediz. Wochenschrift 
Nr. 15—17, 1912. 

Im Allgemeinen pflegen Stoffwechselerkrankungen (also besonders Gicht, 
Fettsucht, Diabetes) in den oberen Luftwegen keine besonders auffälligen 
Krankheitserscheinungen hervorzurufen, doch kommen gelegentlich auch in 
der Nase und im Keblkopf Gichtablagerungen vor. Dagegen sind Gichtknoten 
am Ohr verhältnismäfsig häufig, auch Exostosen werden zur Gicht in Be- 
ziehbung gesetzt. Es ist bekannt, dass Diabetes infolge der Gefäss- und 
Nervenveränderungen eine Hinfälligkeit und Schwäche der Gewebe zur Folge 
hat, und so ist es erklärlich, dass Schleimbaut- und Knochenerkrankungen 
des Ohres bei gleichzeitig bestehendem Diabetes ungünstige Heilungsbeding- 
ungen finden. Brühl hat zweimal beobachtet, dass die zufällig auftretende 
akute Otitis media das tödliche Coma diabeticum auslöste.e Bekannt ist der 
rapide Einschmelzungsprozess im Warzenfortsatz, der, meist im Zentrum be- 
ginnend, so rasch gegen das Schädelinnere vordringt, dass nur die schleunige 
und gründliche Entfernung des erkrankten Knochens den Patienten zu retten 
vermag. Im Allgemeinen soll man einen Diabetiker nur dann den Gefahren 
einer Operation und Narkose aussetzen, wenn eine vitale Indikation vorliegt. 

Noltenius. 


b) Pathologie und Symptomatologie. 
27. Brühl, G., Berlin. Zur Pathologie des Gehörorgans. M. f. O. 1912, S. 275. 


1. Schläfenbein mit Dehiszenz des Proc. mastoideus, des Sulcus sig- 
moideus und einem Bulbus superior. 


2. Vollkommene Trennung der Schuppe vom übrigen Schläfenbein beim 
Erwachsenen. 


3. und 4. Knöcherne Atresie des Gehörganges und bindegewebige Atresie 
des Gehörganges mit spontan ausgeheilter Labyrintheiterung. Schoetz. 


28. Castellani, L., Prof., Mailand. Beitrag zur Histopathologie der Ohrpolypen. 
Separatabdruck aus der Pratica oto-rino-laringoiatrica Nr. 8, 1911. 
Nach Erwähnung der einschlägigen Literatur teilt C. das Resultat seiner 
mikroskopischen Untersuchungen mit, welche 23 aus dem Mittelohr und 2 
aus dem äusseren Gehörgang stammende Polypen betreffen. 


Dieselben sind meistens von Pflasterepithel bedeckt; manchmal wird 
das Vorhandensein eines einschichtigen und zweischichtigen Flimmerepithels 
bestätigt. Das Grundgewebe wird gewöhnlich von jungem bindegewebigem 
Elemente des embryonalen Typus dargestellt, in welchem sich öfters einzelne 
durch cystische Degeneration des Gewebes bedingte Höhlen finden. Die 
elastischen Fasern, denen man in den Ohrpolypen begegnet, sind ausschliess- 
lich in der Wand der Blutgefässe enthalten. 
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Ausfürlich wird am Ende des lehrreichen Aufsatzes das Vorkommen 
von Leukocyten, Riesen- und Plasmazellen, und Mastzellen behandelt. 
Rimini (Triest). 
c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
29. Rauch, Dr., Wien. Die Untersuchung des gesunden und kranken Vestibular- 
apparates. Allgem. Wiener med. Zeitschr. 1, 2, 3, 4, 11/1912. 

Die Arbeit, eine sebr hübsche Zusammenfassung der in den ver- 
schiedenen Arbeiten, namentlich Bäränys, niedergelegten Beobachtungen, 
die aber für den Spezialarzt nur Bekanntes enthält. - Wanner. 
30. Caldera, C., Dr., Turin. Untersuchungen über die Bakteriämie in der Oto- 

rino-laryngologie. Archivio italiano di otologia etc., XXIII. Bd., I. Heft. 

Auf Grund einschlägiger Untersuchungen kommt C. zu dem Schlusse, 
dass die Bakteriämie viel seltener bei den Affektionen der Tonsillen, als bei 
den Ohrerkrankungen vorkommt. Rimini (Triest). 
31. Tiefenthal, Georg. Dr., Freiburg. Der Schwabach sche Versuch. A. f. O. 

1911, Bd. 86, S. 34. 

Im ersten Teil der dankenswerten Arbeit werden die Theorien der ver- 
schiedenen Autoren über Bedeutung und Erklärung des Schwabachschen 
Versuches besprochen. Die Auffassung des Verfassers ist die, dass der Schall 
zum grössten Teil über die Gehörknöchelchenkette auf das ovale Fenster, 
resp. durclı das Promontorium direkt auf beide Fenstermembranen und von 
dort aus in das Labyrinth gelangt. Auf dem Wege durch das Mittelohr 
unterliegt er den Resonanzbedingungen des äusseren Gehörganges und der 
Pauke. Ein geringerer Teil der Schallwellen geht ohne weiteres vom Knochen 
auf den Labyrinthinhalt über, ohne Knöchelchen und Fenster zu passieren. 
Nach Besprechung der klinischen Prüfungsmethoden werden die Resultate der 
verschiedenen Autoren erörtert. Tiefenthal untersucht dann das Verhalten 
des Schwabachschen Versuches bei Patienten, bei denen seiner Ansicht 
nach Stapesankylose vorlag und findet auch, dass Ausnahmen von der sogen. 
Bezoldschen Trias häufig vorkommen. Bei den nervösen Schwerhörigkeiten 
ist der Schwabach stets verkürzt, oft unverhältnismälsig stark. Auch kann 
diese Erscheinung das erste Symptom einer sich entwickelnden nervösen 
Schwerhörigkeit sein. Bei einseitiger kompletter Taubheit und normal 
hörendem anderen Ohr ist eine Verkürzung der Kopfknochenleitung stets zu 
konstatieren. Tiefenthal gibt hierfür einen Erklärungsversuch, der im 
Original nachgelesen werden muss. Wagener. 
32. Benesi, O. Dr.,, Wien. Das Gärtnersche Rhinometer und seine praktische 

Verwendung. M. f. O0. 1911, S. 1337. 

Nach den Untersuchungen des Verfassers lässt das Gärtnersche 
Rhinometer auch geringe Grade behinderter Nasenatmung deutlich erkennen. 
Bei Kindern ist seine Anwendung geeignet, die unangenehme Digitalunter- 
suchung des Nasenrachenraumes zu ersetzen, Schoetz. 
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33. Muck, Essen. Über die Beeinflussung der Blutzirkulation im Schädelinnern 
durch die sogenannte Sternokleidostellung des Kopfes. (Beobachtet an drei 
parietalen und zwei frontalen Schädeldefekten.) Münch. med. Wochenschr. 
1912, Nr. 7. 

M. bringt eine Bestätigung der bekannten Untersuchungen Manns... 

Bever. 

34. Albrecht, W., Privatdozent, Tübingen. Neue Versuche zur lokalen Anästhe- 
sierung des Trommelfells.. A. f. O. 1911, Bd. 85, S. 198. 

Es wird versucht, durch Jontophorese anästhesierende Stoffe mit Hilfe 
des galvanischen Stromes durch die Epidermis des Trommelfells zu bringen. 
Benutzt wurde eine 20 proz. Kokainlösung, der auf 5 ccm !/,—1 ccm Adre- 
nalinlösung zugesetzt wurde. Mittels einer kleinen Elektrode (Abbildung) 
wurde ein mit der Lösung getränktes Wattebäuschchen, das am positiven Pol 
in einer kleinen Ebonithülse steckte, unter Druck gegen das Trommelfell 
gepresst, während der negative Pol auf dem durchfeuchteten Handrücken des 
Patienten ruhte,. Bei einer Stromstärke von 1,6 M. A. und 3—4 Minuten 
Einwirkung liess sich am normalen Trommelfell eine mehrere Minuten dauernde, 
umschriebene Anästhesie hervorrufen. Nadelstiche wurden nicht empfunden. 
Das chronisch entzündete Trommelfell erwies sich als wesentlich empfindlicher 
gegen den galvanischen Strom, als das normale, auch traten bei chronischer 
Otitis media häufiger Schwindelerscheinungen auf. Das Kokain dringt in die 
chronisch veränderte Membran schwerer ein. -Die Fälle von akuter Otitis 
media verhielten sich ähnlich, wie die mit normalem Trommelfell. Der 
anästhesierende Erfolg war gut, die Parazentese konnte in den meisten Fällen 
ausgeführt werden, ohne dass die Patienten Schmerz empfanden. Für Furun- 
kulose ist die Methode wegen mangelnder Tiefenanästhesie wenig geeignet. 

Wagener. 

35. Okunew, W. N., Prof. O. Schmidts Antimeristem und ein Fall der An- 
wendung desselben bei Sarkom. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 
April 1912. | 

Die Anwendung des Antimeristems in einem genau verfolgten Falle 
blieb absolut resultatlos, ohne jeden Einfluss auf die Grösse der Geschwulst, 
Ihre Injektion verursachte Schmerzen, Temperatursteigerungen und Abszesse 
an der Injektionsstelle.. In einem zweiten Falle würde Verfasser das Mittel 
nicht angewandt haben. Sacher. 


36. Killian, Gustav, Prof. Dr., Berlin. Die unblutige Erweiterung der Nasen- 
höhlen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 5, 1912. 

Während Killian bislang mit der Infraktion der äusseren Muschel 
nach aussen die Resektion der hypertrophischen. Muschelschleimhaut verband, 
beschränkt er sich jetzt darauf, mit einem dazu bestimmten Drücker die 
Muschel einzudrücken und gegen die äussere Nasenwand zu drücken. Verf. 
glaubt mit dieser unblutigen Methode annähernd dasselbe zu erreichen, als 
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mit der früher geübten. Auch leichte Verbiegungen der Nasenscheidewand 
— aber nur im knöchernen Teil — ist Killian bemüht, mit seinem Drücker 
einzudrücken und grade zu richten. Noltenius. 


37. Blumenthal, Adolf, Dr.. Berlin. Über primären Schluss der Wunde nach 
Eröffnung des Warzenfortsatzes. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 3, 1912. 
Es ist eine bekannte Tatsache, dass die Wundheilung bei Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes bisweilen ungebührlich lange Zeit erfordert, und selbst, 
wenn die tiefe, trichterförmige Höhlung sich gänzlich überhäutet und von 
der Paukenhöhle abgeschlossen hat, bleibt die dünne, dem Knochen aufliegende 
Narbenmembran häufig wenig widerstandsfähig und gibt zu oberflächlichen 
Eiterungen Anlass. Günstiger gestalten sich die Verhältnisse, wenn, wie das 
ja allgemein üblich ist, die Knochenränder möglichst abgeschrägt werden, so- 
dass statt des Trichters eine flache Mulde entsteht. Man mag dann ohne 
Bedenken den Hautschnitt durch Michelsche Klammern schliessen und nur 
in den unteren Winkel ein Gummi- oder Glasdrain schieben, bis die Sekretion 
versiegt ist. Auch die Heilungsdauer pflegt bei dieser Methode wesentlich 
kürzer zu sein, als bei der offenen Wundbehandlung. Blumenthal hat 
nach dieser Methode 5 Fälle operiert und gute Resultate gesehen. 
Noltenius. 
38. Sugär, M., Dr., Budapest. Über ein neues Verfahren zur Mobilisierung des 
Trommelfells. M. f. O. 1912, S. 226. 
Verf. empfiehlt das zu mobilisierende Trommelfell durch Zug an einem 
aufgeklebten Wattetampon zu lockern. Schoetz. 


39. Goldmann, R., Iglau. Beiderseitige Fazialis- Akustikus-(Kochlearis- und Vesti- 
bularis-)lähmung nach Salvarsan. Wiener klin. Monatsschr. Nr. 11, 1912. 
Bei einem vor !/, Jahr an Lues erkrankten, im übrigen gesunden 
30jährigen Mann stellte sich ungefähr 7—8 Wochen nach der zweiten inner- 
halb einer Woche ausgeführten intramuskulären Salvarsaninjektion & 0,3 gr 
plötzlich unter vestibulären Begleitsymptomen Taubheit und Gesichtsläbmung 
ein, von denen trotz antiluetischer und diaphoretischer Behandlung nur die 
Gesichtslähmung partiell zurückging. Die vollständige Ausschaltung des 
Kochlearis und Vestibularis der rechten Seite besteht fort. Links besteht 
eine Spur von Gehörempfindung und eine, wenn auch sehr herabgesetzte, so 
doch deutliche Reaktion des Vestibularis und glaubt G., dass es sich wahr- 
scheinlich um eine Arsenneuritis handelt. Wanner. 


40. Sgobbo, H., Prof., Neapel. Weitere Untersuchungen über die Wirkung des 
Fibrolysins auf das narbige Gewebe. Archivii italiani de laringologa, 

XXXII. Jahrg. I. Heft. 
Bei den früheren Versuchen an Hunden wurde die Wirkung des Fibro- 
lysins auf das frische narbige Gewebe einem eingehenden Studium unterzogen. 


In dem vorliegenden Aufsatze teilt Verfasser seine bei älteren Narben 


u, 
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durch Fibrolysinbehandlung gemachten Erfahrungen mit, die durch folgende 
Schlussfolgerungen resumiert werden: 
1. Das Fibrolysin wirkt auf das Bindegewebe auch bei alten Narben. 
2. Die Wirkung des Fibrolysins ist eine grössere, wenn es in der Nähe 
des kranken Herdes injiziert wird. Rimini (Triest). 


41. Stein, Conrad, Dr., Wien. Über die Wirkung der Bierschen Stauungshyper- 
ämie bei nicht eitrigen Ohrerkrankungen. (Ein Beitrag zur Pathogenese 
der subjektiven Hörempfindungen.) A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 92. 
Besprechung der Anschauungen der verschiedenen Autoren über Zu- 
standekommen und Beeinflussbarkeit der subjektiven Hörempfindungen. Auf 
Grund eigener Versuche kommt Verf. zu dem Schluss, dass die Anwendung 
der Kopfstauung die subjektiven Hörempfindungen nur unsicher beeinflusst. 
Eine Abschwächung ist durch eine Verminderung der pulsatorischen Schwank- 
ungen des Liquor cerebrospinalis zu erklären. Da solche Geräusche besonders 
bei Blutdrucksteigerung auftreten, ist bei Diagnose und Therapie hierauf 
Rücksicht zu nehmen. Wagener. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 
45. Holmgren, Gunnar. Über Otitis media perforativa bei Skarlatina. Otologiska 
meddelanden, H. 1, S. 1. 

Unter 9590 während der Jahre 1901—1910 behandelten Skarlatina- 
fällen entstanden 2020 Fälle von Otitis. Der Prozentsatz der Otitisfälle 
betrug im Alter von 1—2 Jahren 44, ging dann regelmälsig hinunter bis 
gegen 4°/, im 10. Jahre und hielt sich für die folgenden Jahresklassen fast 
konstant. Die grösste Zahl von Otitiden findet man während der ersten 
6 Monate des Jahres, während das dritte Quartal die geringste Anzahl auf- 
weist (1. Quartal 33,7 °,,, 2. Quartal 28,1 °/,, 3. Quartal 16,6 °/,, 4. Quartal 
24,8°/,). Der grösste Prozentsatz für ein Jahr beträgt 26,19 °/,. der kleinste 
14,38°/,. (In sämtlichen Statistiken wurde mit Otitisfällen gerechnet, 
nicht wie in den meisten anderen Statistiken mit Otitispatienten.) Die 
Perforation erfolgte in 2,52°;, am 1.—- 3. Tag nach der Aufnahme im 
Krankenhaus, 7,03°/, am 4.—6., 9,26°/, am 7.—9., 10,50°/, am 10.—12., 
10,50%), am 13.—15., 9,11°/, am 16.—18., 8,66°/, am 19.—21.. 7,82°), 
am 22.—24. usw. bis 1,83°/, am 52. Tag. Es zeigt sich, dass die Mor- 
talität und der Otitisprozess in keiner direkten Beziehung zu einander stehen, 
während dagegen die Prozentzahl der Otitiden in den letal verlaufenden 
Skarlatinafällen eine beträchtlich grössere ist als in den anderen. Was die 
Prognose betrifft, wurde bei der Nachuntersuchung von 76 Patienten und 
111 Hörorganen in 41,4°/, dauernde Perforation nachgewiesen, in 36,1°, 
andere Residuen, in 22,5°/, normaler Befund. Bei der Hörprüfung von 
75 Hörorganen wurde in 73,33 /, Verringerung des Hörvermögens gefunden. 
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Das übrige sehr grosse und sorgfältig bearbeitete statistische Material 
lässt sich nicht kurz referieren. Jörgen Möller. 


46. Page, Joh. Randolph, New York. Eine von Cellulitis der Nase und Strepto- 
kokkämie gefolgte heftige Infektion des Mittelohres und Warzenfortsatzes. 
Annals of Otology etc., March 1912, Vol. XXI, Nr. 1. 


22jähriger Mann spürt nach Schwimmen heftige Ohrschmerzen. Fieber 
und Schmerzempfindlichkeit über dem Warzenfortsatz vorhanden. Nach 
Myringotomie entleert sich streptokokkenhaltiger Eiter. Am nächsten Tage 
Eröffnung des Warzenfortsatzes. Cortex dunkel, nicht perforiert, die pneu- 
matischen Zellen von einer dunklen, venösem Blutgerinnsel ähnlichen Masse 
erfüllt, die sich als streptokokkenhaltig erwies. 


Der Sinus lateralis wurde nicht freigelegt. Die Nacht darauf klagte Pat. 
über Halsschmerzen und Schluckbeschwerden. Temperatur 104,6 Fahrenheit. 
Schmerzhaftigkeit, aber weder Schwellung noch Rötung unter dem vorderen 
Rande des Sternocleidomastoid-Muskels und besonders ausgesprochen entlang 
der Jugularis interna; am nächsten Tage Rötung der Haut mit leichter 
Demarkationslinie. Blutuntersuchung ergab Streptokokkämie. Heilung ohne 
Eröffnung des Sinus. P. hebt diesen Fall hervor, weil Streptokokkämie 
«ohne klinischen Beweis einer Sinusthrombose» vorhanden war. (Bekanntlich 
wies Libman nach, dass in jedem Falle von Streptokokkämie bei Ohr- 
krankheit Sinusthrombose vorliegt ; eine Regel, die sich auch in diesem Falle 
bestätigt fand. Denn gerade wegen der unbestimmten klinischen Symptome 
erwies sich die Streptokokkämie als differentialdiagnostisch für einen Thrombus,. 
der glücklicherweise rasch absorbiert wurde. Ref.) Glogau. 


47. Albert, Dr. med., Göttingen. Beitrag zur Bakteriologie der Otitis media. 
purulenta acuta. A. f. O. 1911, Bd. &5, S. 251. 


Es wurden nur zur Operation gekommene Fälle untersucht, bei denen 
das eitrige Sekret direkt aus dem eröffneten Warzenfortsatz entnommen 
wurde. Unter 110 Fällen fand sich in 90,9°;, der Streptococcus, und zwar 
in 16,4°/, in Reinkultur, in den übrigen Fällen lagen Mischinfektionen vor. 
Streptococcus mucosus fand sich in 16,4°/,, nur in 2 Fällen in Reinkultur, 
Pneumokokken wurden nur in 2,7°,, festgestellt, Saprophyten allein in zwei 
Fällen. Der. Erreger der Scharlachotitis ist der Streptococcus, ebenso wie 
bei der Masernotitis, die aber auch durch Staphylokokken bedingt sein kann. 
Influenzabazillen konnten in den betreffenden Fällen nicht gefunden werden. 
Der Verlauf der Erkrankung bei den verschiedenen Infektionen wird genauer 
geschildert. Der Streptococcus mucosus bedingt einen schleichenden Verlauf, 
besondere Malignität war aber nicht erkennbar. Der Nachweis von Sapro- 
phyten gestattet keinen Schluss auf die Chronizität der Eiterung. 

Wagener. 
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b) Chronische Mittelohrentzündung. 


48. Galtung, A. Diphtherieähnliche Bazillen bei chronischen Ohrentzündungen. 
(Medizinische Gesellschaft Kristiania, Verhandl. 1911, S. 255.) Norsk 
magasin for lägevidenskaben. 


In 13 Fällen unter 50 wurden diphtherieähnliche Stäbchen nachgewiesen, 
G. hat aber noch nicht Gelegenheit gehabt, den exakten wissenschaftlichen 
Beweis zu führen, dass es sich tatsächlich um Diphtherie handelt. 
Jörgen Möller. 


49. Stangenberg, E. Die chirurgische Behandlung der chronischen Otorrhoe: 
Hygiea Nr. 5, 1912. 


S. gibt eine historische Übersicht über die Entwicklung und Technik 
der Totalaufmeisselung, indem er sich ausser auf die in der Literatur vor- 
liegenden Fälle auch auf eigene Erfahrungen stützt. Er verwendet zur 
Nachbehandlung immer eine lockere Tamponade. S. hebt hervor, dass eine 
Entblössung des Sinus nicht immer eine ganz gleichgültige Sache sei; er- 
wähnt auch einen Fall, wo der Sinus gleich beim ersten Meisselschlag lädiert 
wurde und wo bei dem zweiten Verbandwechsel plötzlich eine letale Luft- 
embolie auftrat. S. hat auch in geeigneten Fällen die Heathsche Operation 
vorgenommen und zwar wie es scheint mit gutem funktionellen Resultat. Es 
folgt eine Auswahl aus der Kasuistik des Verfassers sowie eine Literatur- 
übersicht. Übrigens bietet die Arbeit nichts neues. Jörgen Möller. 


50. Manasse, Paul, Prof. Dr., Strassburg. Über chronische Mittelohreiterung und 
Cholesteatom. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 25, 1912. 


In einem klinischen Vortrag schildert M. das so häufig bei chronischer 
Mittelohreiterung beobachtete Vorkommen von Cholesteatom der Mittelohr- 
räume. Uns interessiert besonders M.s Stellungnahme zu der dreifachen 
Theorie über die Entstehung des Cholesteatom 1. als primärer Tumor, 2. als 
in die Paukenhöhle durch die Trommelfellperforation eingewanderte Epithel- 
masse, 3. als entzündlicher Desquamativprozess, entstanden durch Epithel- 
metaplasie der chronisch entzündeten Mittelohrschleimhaut. Letztere lehnt 
M. entschieden ab, will aber die theoretische Möglichkeit nicht leugnen. 
Für die überwiegende Mehrzahl der Cholesteatome dürfte die Einwanderungs- 
theorie zu Recht bestehen, doch hält M. daran fest, dass vielleicht etwas 
häufiger als gemeinhin angenommen wird, auch im Ohr primäre Cholesteatome 
als Ausdruck einer Wucherung kongenital versprengter Keime vorkommen, 
Wahrscheinlich primär entstanden bezeichnet M. die manchmal enormen 
Cholesteatome bei ganz jugendlichen Individuen, deren Otitis erst relativ 
kurze Zeit bestanden hatte; als sicheren Beweis erklärt M. die Fälle 
von Cholestestom obne Otitis media, wie er selbst 2 mal beobachtet hat. 

Noltenius. 
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c) Komplikationen. 
5l. Zytowitsch, M. Th. Privatdozent, Petersburg. Indikationen zur Trepanation 
des Processus mastoideus bei akuten Entzündungen des Mittelohres. 
A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 1. 

Es werden zuerst Bedeutung, Entstehung und Verlauf der Mastoiditis 
besprochen. Unter Aufzählung einer Anzahl von Fällen aus der Literatur, 
in denen trotz erheblicher Erkrankung des Warzenfortsatzes das Trommelfell 
normal befunden wurde, berichtet Z. selbst über ähnliche Fälle. Es folgen 
dann Kkrörterungen über den Verlauf eines Empyems des Processus mastoideus. 
Zum Schlusse werden bis ins einzelne die Indikationen zur Eröffnung des 
Warzenfortsatzes besprochen. In vielen Punkten der Arbeit wird man sich 
mit den Anschauungen des Verfassers nicht einverstanden erklären können. 

Wagener. 
52. Kashiwabara, Seiji, Dr. med., Formosa. Operative Freilegung der Mittelohr- 
räume vom Gehörgang aus. A. f. O. 1911, Bd. 87, S. 20. 

Erörterungen über obiges Thema, die nur hier und da die Zustimmung 

der Fachgenossen finden werden. Wagener. 


58. Zebrowski, A., Dr., Lublin. Ein Fall beiderseitiger Mastoiditis nach trau- 
matischer Ruptur der Trommelfelle. Beiderseitige Aufmeisselung. Heilung. 
M. f. O. 1911, S. 1392. 
Ruptur der Trommelfelle durch Bombenexplosion, anschliessend Eiterung, 
die zur beiderseitigen Aufmeisselung zwang. Heilung mit gutem Gehör. 
Schoetz. 
54. Holmgren, Gunnar. Einige Worte über die Heilungszeit bei der Schwartze- 
schen Operation. Otologiska meddelanden, H. 1, S. 96. 

H. erwähnt die verschiedenen Methoden, die auf eine Abkürzung des 
Wundverlaufes nach der Mastoidaufmeisselung Bezug nehmen; er hat ver- 
schiedene derselben versucht, vor allem aber die Methode von Piffl ver- 
wendet, indem er die Wunde gleich nach der Operation in möglichst grosser 
Ausdehnung vernäht; jedoch begnügt er sich nicht wie Piffl damit, eine 
kleine Möche in den unteren Wundwinkel einzulegen, sondern tamponiert 
die ganze Höhle. Die Tamponade wird nach 5—6 Tagen gewechselt und 
dann weiter jeden zweiten Tag, indem die Mäche möglichst klein gemacht 
wird; die ÖOtorrhoe wird inzwischen mit Wasserstoffsuperoxyd behandelt. 
H. hat in dieser Weise in 16 Tagen bis 2 Monate Heilung erzielt (Durch- 
schnitt 36,4 Tage. In geeigneten Fällen hat er auch die sekundäre Naht 
nach Mygind mit Erfolg verwendet. Jörgen Möller. 


55. Willaume-Jantzen, Kopenhagen. Über rezidivierende Mastoiditis. A. f. O. 
1911, Bd. 86. 5. 175. 

Bericht über 21 Nachoperationen wegen rezidivierender Mastoiditis. 

Diese findet sich häufig bei Kindern, selten bei Erwachsenen. Es werden 

dann die Anschauungen der verschiedenen Autoren über den Heilungsmodus 
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der Antrumwunden besprochen. W. glaubt auf Grund seines Materials, dass 
allgemein gültige Regeln hier nicht aufgestellt werden können, dass vor 
allem der Grad der Knochenneubildung individuell verschieden ist. 
Wagener. 
56. Malou, A., Dr. Über zwei Fälle von Halsabszess otitischen Ursprungs. 
Bolletino delle malattie dell’ orecchio etc., XXX. Jahrg., Nr. 5. 

In beiden Fällen von akuter Otitis media trat eine Eiteransammlung 
hinter dem Sternocleidomastoideus auf. 

Im ersten Fall wurden aus dem Hals unterhalb der medialen Fläche 
des mittleren Drittels des erwähnten Muskels ca. 50 cem Eiter entfernt. 
Die Eiterung der Lymphdrüsen in der Nähe der Karotis gab nach M.s An- 
sicht zur Bildung des tiefen Halsabszesses Anlass. Bei dem zweiten Falle 
wurde eine Osteitis des Knochens zwischen dem Foramen stylomastoideum und 
der Fossa jugularis als Ursache des Halsabszesses festgestellt. Rimini. 


pe 


57. Lübbers. Über einen Fall von primärer Tuberkulose des Warzenfortsatzes 
mit tuberkulöser Sinusphlebitis. Passows Beiträge, Bd. V, H.5 u. 6. 

An dem zu Lebzeiten genau beobachteten und nach dem an Meningitis 
tuberculosa erfolgten Tode makroskopisch und mikroskopisch untersuchten 
Fall interessiert vor allem einmal, dass die Autopsie nirgends im Körper 
einen zweiten tuberkulösen Herd aufdeckte, von dem aus eine Sekundär- 
infektion des Ohres erfolgt sein könnte, so dass die Annahme einer primären 
Ohrtuberkulose gerechtfertigt erscheint, zweitens, dass Tube, Paukenhöhle 
und Radikaloperationshöhle frei von Tuberkulose gefunden wurden. Schwere 
tuberkulöse Veränderungen fanden sich besonders in der Umgebung des Sinus 
transversus und des Bulbus jugularis. Vom Bulbus zog ein von tuberkulösen 
Massen umgebener Fistelgang die Karotis begleitend bis unter die vordere 
Felsenbeinfläche. Er trat an der Einmündungsstelle der Tube in die Pauken- 
höhle nabe an erstere heran, dort gingen keine tuberkulösen Veränderungen 
auf die Schichten der Tube selbst über. Am Boden der Paukenhöhle reichte 
die tuberkulöse Zerstörung bis direkt an die Radikalhöhle heran. 

Infolge der letzterwähnten Befunde und weil es sich um eine Radikal- 
operation handelt, welche die Beurteilung der ursprünglichen Verhältnisse im 
Mittelohr erschwert, scheint es dem Referenten zweifelhaft, ob der geschilderte 
Fall tatsächlich als primäre Tuberkulose des Wearzenfortsatzes angesehen 
werden darf. i Grünberg. 
58. Welty, Cullen F., Dr., San Francisco. Bericht über mein Verfahren der 


Thierschschen Transplantation im Anschluss an die Radikaloperation. 
A. f. O. 1911, Bd. 87, S. 37. 


Bericht über 12 Fälle, in denen unmittelbar im Anschluss an die 
Radikaloperation die Transplantation vorgenommen wurde. W. glaubt sichere 
und schnelle Heilung mit diesem Verfahren zu erzielen. Genaue Beschreibung 
der Technik. Wagener. 
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59. Dordi und Canestrini. Ein Fall von intermittierender sensorischer Aphasie. 
(Aus dem städt. Spital in Rovereto und der k. k. Nervenklinik in Graz.) 
Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 9. 

Nach erfolgreich operiertem Hirnabszess blieb ein Fistelgang zurück, 
der, wie sich 2 Jahre später bei der Operation zeigte, von der retroaurikulären 
Wunde in eine zwischen Dura und Schläfenlappen gelegene Pseudocyste 
führte. Flüssigkeitsansammlung in derselben hatte sensorische Aphasie und 
motorische Reizzustände vom Typus der Jacksonschen epileptischen Anfälle 
zur Folge; sobald der Patient durch Entfernung der den Fistelgang ver- 
schliessenden Krusten eine Entleerung des Cysteninhalts herbeigeführt hatte, 
verschwanden jeweils die Erscheinungen. Die Operation brachte definitive 
Heilung. ` Bever. 


60. Zebrowski, A., Dr., Lublin. Linksseitiger otogener Hirnabszess, Operation. 
Heilung. (Beitrag zur Kasuistik.) M. f. O. 1912, S. 22. 
Hirnabszess nach alter Scharlacheiterung bei einem 9 jährigen Kind. 
Schoetz. 
61. Henke, F., Dr., Königsberg. Zur Diagnose und Therapie des Hirnabszesses. 
A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 113. 

1. Fall von Grosshirnabszess. 20 jähriger Mann. Inneres Ohr beiderseits 
erregbar. Sehr grosser Abszess (ca. 120 ccm Eiter) im hintersten Teil des 
Temporallappens und vordersten Teil des Occipitallappens. Heilung. Besonders 
interessant an diesem Fall war, dass vor der Operation ein deutlicher, gross- 
schlägiger Nystagmus rotatorius nach der kranken Seite zu bestand. Dieser 
verschwand nach der Operation, um bei Sekretverhaltung wieder aufzutreten. 
Ähnliche Beobachtungen sind auch schon von anderer Seite bekannt gegeben. 
In der Nachbehandlung wurde mittels des Killianschen Bronchoskopes die 
Abszesshöhle revidiert. 

2. Fall von Kleinhirnabszess. 42 jährige Frau. Rechtsseitige Labyrinth- 
eiterung. Labyrintheröffnung. Duraspaltung in der Gegend der Apertura 
externa des Aquaeductus vestibuli mit Eröffnung des Abszesses. Tod an Atem- 
lähmung. Die Wegleitung vom inneren Ohr zum Abszess war wohl durch 
den Aquaeductus vestibuli gegeben. Bedeutung der Adiadokokinesis für die 
Diagnose eines Kleinhirnabszesses. Wagener. 


62. Hammerschlag, V., Doz., Wien. Ein Fall von operativ geheiltem otogenen 
Hirnabszess bei einer 57jährigen zuckerkranken Frau. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 12, 1912. 

Die Patientin, welche an rechtsseitiger akuter Mittelohreiterung er- 
krankt war, zeigte schon nach 8 Tagen cerebrale Störung, namentlich starke 
Trübung des Sensoriums. Die Patientin bekam etwa alle Viertelstunden 
einen Krampfanfall nach Art des Jacksonschen Anfalls, bei welchem der 
Kopf vollständig nach links gedreht wurde. Der Kopf blieb so !/, Minute 
fixiert; während dieser Zeit Stellung der Augen extrem nach links und sehr 
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lebhafter horizontaler Nystagmus nach links. Der Zustand wurde schlechter, 
die Anfälle traten zuletzt alle 5 Minuten auf. Zu diesen Anfällen kamen 
später nicht nur Greifbewegungen der linken Hände, sondern auch Beugungen 
des linken Ellenbogengelenkes und linksseitige Hemianopsie. Der Augen- 
hintergrund war normal. Zwei Tage vor der Operation traten Anfälle auf, 
bei denen der Kopf nach rechts gewendet wurde, die Augäpfel waren extrem 
nach rechts oben eingestellt und während dieses Anfalles bestand Nystagmus 
nach rechts. Auftreten von kompletter kortikaler Blindheit. 

Bei der Operation fand sich entsprechend dem Aditus ad Antrum eine 
etwa bohnengrosse fibrinöse Auflagerung der Dura. Dieselbe wurde kreuz- 
förmig gespalten; an dieser Stelle findet sich in einer Tiefe von ca. lcm 
etwa ein Kaffeelöffel Eiter. Der Abszess wurde ausserdem noch von der Seite 
geöffnet. - 

Das Sensorium war schon am nächsten Tage viel freier, die Anfälle 
kamen seltener und zwar nur noch nach links. Nach einem Vierteljahr war 
völlige Heilung eingetreten. Wanner. 


63. Them, V. Über otogene Pyämie. Hospitalstidende Nr. 10, 1912. 


T. berichtet über 2 Fälle von Pyämie bei akuter Otitis; in dem ersten 

Fall traten schnell wechselnde, blaurote kutane Infiltrate im Gesicht auf, 

einmal auch an dem Oberarm. In dem zweiten Fall trat nach Palpation 

der in der Wunde frei liegenden Sinuswand eine kurzdauernde Pyämie auf, 

wahrscheinlich durch Lockerung eines wandständigen Thrombus herbeigeführt. 
Jörgen Möller. 

64. Mahler, L. Kasuistischer Beitrag zur Pathologie und Klinik der otogenen 

aseptischen Sinusthrombose. Hospitalstidende Nr. 4, 1912. 

Der betreffende Fall wurde in der Dänischen oto-laryngologischen Ge- 

sellschaft mitgeteilt. Jörgen Möller. 


65. Uchermann, V., Professor, Kristiania. Die Prognose und Behandlung der 
otogenen Pyämie, Sinusphlebitis und Sinusthrombose A. f. O. 1911, 
Bd. 85. S. 174. 

Aus der Arbeit seien folgende Punkte herausgegriffen: Die Thrombose 
ist zwar stets die Folge einer Phlebitis, aber letztere selbst ist nicht not- 
wendigerweise von einer Thrombose begleitet. Sie kann lange Zeit selbständig 
bestehen und sogar durch die entzündliche Verdickung zu einem vollkommenen 
Verschluss des Sinuslumens führen mit oder ohne Verlötung der Wände. 
Diese Sinusphlebitis beherrscht oft das ganze Krankheitsbild. U. ist der 
Ansicht, dass eine Obliteration des Sinus ohne Thrombose häufiger vorkommt, 
als bisher angenommen wurde. Hierfür werden Krankengeschichten als Beweis 
angeführt. Ob die Anschauungen U.s auch über Jugularisunterbindung, über 
die Bulbusfreilegung usw. allgemeine Zustimmung finden werden, erscheint 
dem Referenten fraglich. Wagener. 
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66. Bondy, Gustav, Dr, Wien. Zur Frage der Sinusthrombose nach Freilegung 
des gesunden Sinus. A. f. O. 1911. Bd. 85, S. 216. 

Kritische Besprechung zweier von Morum veröffentlichter Fälle von 
Sinusthrombose. Bondy hält es auf Grund eigener Erfahrungen und in der 
Literatur niedergelegter Fälle für möglich, dass in einzelnen seltenen Fäller 
die Freilegung des Sinus zu einer sekundären Infektion desselben führt. 

Wagener. 
67. Haymann, L.. Dr., Breslau. Über das Vorkommen von „Kompressionsthrom- 
bosen“ an Hirnblutleitern. A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 272. 

Gegen die Anschauungen Kramms und Passows über die sogen. 
Kompressionsthrombose des Sinus werden Bedenken erhoben. Name und Be- 
griff derselben waren schon früher bekannt. Die Erklärung von Kramm 
trifft nicht für alle Fälle zu und erlaubt auch eine andere Deutung.. Gegen 
Passow wird angeführt, dass eine zur Lumenverlegung des Sinus führende 
Kompression durch einen extraduralen Abszess schwer denkbar sei und dass 
gegen die Deutung der Intimaschädigung erhebliche Bedenken beständen. 
Auch nach anderen in der Literatur niedergelegten Fällen sei die Existenz 
einer Kompressionsthrombose des Sinus noch nicht bewiesen. Es folgen dann 
Erörterungen über die Frage, wie sich die Hirnblutleiter im allgemeinen 
gegenüber Drucksteigerungen im Schädel verhalten und darüber, ob sie über- 
haupt leicht kompressibel sind. 

Durch Versuche an Tieren ergab sich, dass reine aeiee Druck- 
wirkung eine Sinusthrombose nicht hervorrufen kann und dass durch Druck 
allein ein der Kompressionsthrombose gleiches oder auch nur prinzipiell in 
den Grundzügen verwandtes Bild nicht ausgelöst wird. Die gleichzeitige 
Einwirkung entzündlicher Vorgänge an der Aussenfläche des Sinus ist er- 
forderlich zur Entstehung eines Thrombus. Der Begriff der Kompressions- 
thrombose scheint nach H. noch nicht gesichert. Wagener. 


62. Hasslauer, Oberstabsarzt, München. Akute hämorrhagische Mittelohr- 
entzündung links, Trommelfellschnitt, Warzenfortsatzeröffnung, Extradural- 
abszess der mittleren und hinteren Schädelgrube, Subduralabszess, eitrige 
umschriebene Hirnhautentzündung, Sinusthrombose, Kleinhirnabszess, 
Operation, Heilung. A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 145. 

Eingehende Besprechung der verschiedenen Krankheitssymptome des 

Falles. Wagener. 


69. Hirsch, Alfred, Dr. Otogene Pyämie und Adams-Stokessche Krankheit. 
A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 129. 

Die bei einem 31jährigen Manne im Anschluss an Jugularisunterbindung 
wegen Sinusthrombose mit Pyämie aufgetretene Pulsverlangsamung (bis auf 
18 Schläge in der Minute) liess sich durch eine Dissoziation der Arterien- 
und Ventrikeltätigkeit erklären. Als Ursache wird eine eitrige Metastase im 
interventrikulären Herzseptum angenommen. Wagener. 
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70. Glückmann, T. Über die Anwendung des Chloräthyls bei Eröffnung des 
Sinus transversus. Wratschebnaja Gaseta 1912, Nr. 9. 

Bei Eröffnung des Bulbus venae jugularis und Sinus transversus ist die 
Blutung gewöhnlich so stark, dass man fast im Dunkeln zu arbeiten ge- 
zwungen ist. Um dem vorzubeugen lässt Ruttin in der Klinik von Prof. 
Urbantschitsch Chloräthylspray auf den Bulbus und Sinus vor der Er- 
öffnung derselben einwirken. Zwei auf diese Weise operierte Fälle mit 
eitrigen Thromben verliefen vorzüglich ohne jegliche Blutung. Sacher. 
71. Samuelsson, C. Fünf Fälle von Thrombophlebitis sinus sigmoidei et bulbi 

venae jugularis internae mit letalem Ausgang wegen eitriger Leptomenin- 
gitis. Otolologiska meddelanden, H. 1, S. 176. 

Die Meningitis entstand in je einem Fall am 1., 2., 3., 6. und 9. Tag 
nach der Entdeckung des Thrombus. In allen 5 Fällen war die Meningitis 
durch das Sinusleiden induziert, indem in der Gegend des Sinus eine Pachy- 
meningitis interna vorhanden war, die wiederum die Leptomeningitis verur- 
sacht hatte. Jörgen Möller. 
72. Shin-izi Ziba, Dr., Strassburg. Beiträge zur Entstehung der otitischen 

Meningitis. A. f. O. 1911, Bd. 87, S. 1. 

Im ersten Fall war die akute Eiterung durch das ovale Fenster ins 
Labyrinth gedrungen und hatte von hier aus zur Meningitis geführt. Im 
zweiten Fall war die Meningitis von einer Durafistel aus entstanden, nicht 
vom Labyrinth aus. Durch einen kariösen Prozess war aber zugleich ein 
Teil der knöchernen Schneckenwand ergriffen, wobei die häutige Wand in 
dem Granulationsgewebe nicht nur blossgelegt, sondern auch sogar infiltriert 
war, während das Labyrinthinnere keine wesentliche Veränderung zeigte. 
Der dritte Fall ergab einen äusserst interessanten Befund. Hier war ein 
grosses Cholesteatom bis in den Porus acusticus internus gewandert und hatte 
von hier aus zu einer Infektion der Meningen geführt. Der Hörnerv war 
chronisch entzündet und verdrängt, im Labyrinth fanden sich nur atrophisch- 
degenerative Veränderungen, keine Infektion! Wagener. 
73. Bruzzone, C. Dr., Turin. Basalzellkrebs bei einem Fall von chronisch-eitriger 

Otitis media. Bericht über den XIV. Kongress der italienischen Gesell- 
schaft für Laryngologie, Otologie etc. Siena 1912. 

8jähriges Mädchen, an eitriger Otitis media leidend. Radikaloperation, 
Heilung nach dreimonatlicher Behandlung. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung der aus dem Mittelohr entfernten, die Gehörknöchelchen enthaltenden 
Granulationen, wurde folgender Befund konstatiert: Das zentrale knöcherne 
Gewebe (Hammer) wird von weichem, neugebildeten Gewebe umgeben. Dieses 
besteht aus breitmaschigem, mit Leukocyten infiltrierten Bindegewebe, deren 
Iymphatische Räume von epithelialen Zapfen besetzt sind, welche aus der 
basalen Schicht ihren Ursprung nehmen. Es handelt sich also um einen Fall 
von Epitheliom, das Krompecker zuerst Basalzellkrebs genannt hat, Der 
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Sitz eines solchen ist gewöhnlich die Gesichtshaut, auf welcher der Basal- 
zellkrebs, nie auf den vom Kankroid bevorzugten Stellen (Übergangsstellen 
zwischen Haut und Schleimhaut), auftritt. Rimini. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
74 Fre y, H., Dr., Wien. Die Behandlung der chronischen Adhäsivprozesse des 
Mittelohres. Österr. Ärztezeitung Nr. 1, 2, 1912. 

F. beklagt mit Recht die grosse Verwirrung in der Terminologie dieser 
Erkrankung und hebt hervor, dass die otologische Funktionsprüfung leider 
noch nicht Gemeingut aller Fachgenossen geworden ist, denn dann könnten 
die häufigen Fehldiagnosen, die sicherlich gestellt werden und zu falschen 
Beurteilungen der Heilerfolge verschiedener Methoden Veranlassung geben, 
nicht vorkommen. Bei der Besprechung der Therapie empfiehlt F. neben den 
anderen bekannten therapeutischen Maflsnahmen die Anlegung von Perforationen 
im Trommelfell und die Durchschneidung der hinteren Falte. Doch dürften 
‚nach Ansicht des Referenten die hierdurch erzielten immerhin zweifelhaften 
Erfolge mit dem Eingriff nicht im richtigen Verhältnisse stehen. Im übrigen 
enthält die Arbeit für den Spezialisten nur Bekanntes. Wanner. 
75. Blegvad, N. Rh. Beitrag zur Klinik der Mittelohrtuberkulose. Nordisk 

Tidsskrift for Terapi. Bd. X, Nr. 8. 

Im wesentlichen mit einem in der dänischen oto-laryngologischen Ge- 

sellschaft gehaltenen Vortrag identisch. Jörgen Möller. 


Nervöser Apparat. 


76. Brühl, G. Histologische Labyrinthbefunde bei Normalhörenden. Passows 
Beiträge Bd. V, Heft 5 und 6. 


Der Verfasser hat eine Lücke auf dem Gebiete der Labyrinthpathologie 
dadurch ausgefüllt, dass er sich der Aufgabe unterzogen hat, 20 Felsenbeine 
von 15 plötzlich Verstorbenen zu untersuchen, deren ar und Trommelfell- 
befund sich bei der Aufnahmeprüfung als normal erwiesen hatte (6 m Flüster- 
sprache für,hohe und tiefe Worte). | 

Die histologischen Details über die ganze Reihe der vom Verfasser als 
kadaverös bezw. präparatorisch entstanden angesehenen Veränderungen im 
Labyrinth müssen im Original nachgelesen werden. 

Verfasser hält es auf Grund seiner Befunde nicht für ratsam, folgende 
Veränderungen im inneren Ohr als pathologisch anzusprechen : 

Abhebung und hydropische Degeneration des Lig. spirale: Auflockerung 
und Pigmentierung der Stria vascularis, halbkugelige Vorwölbungen an ihrem 
unteren Ende; Form- und Lageveränderungen aller Art der Cortischen und 
Reissnerschen Membran bei normalen Ansatzstellen derselben; Verklebungen 
und Adhäsionen der Cortischen und Reissnerschen Membran mit dem 
Cortischen Organ, Fehlen der Reissnerschen und Cortischen Membran., 
Kollaps des Ductus cochlearis und der Vorhofssäckchen ; isolierte feinere Ver- 
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änderungen oder ersatzloser Schwund des Cortischen Organes; geronnene 
hyaline und fibrinähnliche Massen an den Skalenwänden, im Vorhof und den 
Bogengängen , geringgradige sichelföürmige Bindegewebsneubildung an der 
Modioluswand der Schneckenskalen, das Abheben der Cupula und der Otolithen- 
membran und der Sinnesepithelien, endlich die kugeligen Vorwölbungen an der 
Innenwand der häutigen Bogengänge und das Vorkommen von Plasmakugeln. 

Die Feststellung eines echt degenerativen Prozesses verlangt den Nach- 
weis einer deutlichen Zellverminderung der Ganglienzellen und Faserlichtung 
des Hörnerven, sowie Bindegewebsneubildung an Stelle des ausgefallenen 
Nervengewebes. 

Das Cortische Organ möchte Verf. nur dann als pathologisch ver- 
ändert angesehen wissen, wenn das dazu gehörige Nervenbündel und Ganglion 
gleichzeitig degeneriert erscheint: er glaubt nicht, dass es jetzt schon angängig 
sei, isolierte Veränderungen am Cortischen Organ als pathologisch zu deuten. 

Der Arbeit sind eine Reihe von Abbildungen nach Mikrophotogrammen 
beigegeben. Grünberg. 
77. Zange, J., Dr., Jena. Beitrag zur Pathologie der professionellen Schwerhörig- 

keit. A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 167. 

Bei der geringen Anzahl der histologisch untersuchten reinen Fälle von 
professioneller nervöser Schwerhörigkeit beansprucht der mitgeteilte Fall In- 
teresse. 29 jähriger Schiffbauer (Kesselschmied), bei dem die klinische Unter- 
suchung 14 Tage vor dem Tode eine reine nervöse Schwerhörigkeit ergeben 
hatte. In der Schnecke fand sich eine ausgesprochene Atrophie im ganzen 
peripheren Neuron des N. cochlearis und zwar am ausgesprochensten im 
Cortischen Organ, welches fast ganz fehlte, weniger stark in den zuführenden 
Nervenfasern und im Ganglion spirale. Diese Teile waren vorwiegend in der 
Basalwindung geschädigt. Hier scheint auch der Prozess seinen Anfang ge- 
nommen zu haben. Der Ramus vestibularis erwies sich als völlig intakt. 

Wagener. 
738. Beck. Dr. Experimentelle Untersuchungen zur Frage nach der neurotoxischen 
Wirkung des Salvarsans. (Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkranke (Prof. Dr. W. Kümmel] in Heidelberg). Münchner 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 1. 

An mit Salvarsan behandelten Mäusen liessen sich histologisch keinerlei 
Degenerationserscheinungen an irgend einem nervösen Teil des Kopfes erkennen. 
B. neigt daher der Auffassung zu, dass die sogen. Neurorezidive nicht auf 
einer toxischen Wirkung des Salvarsans beruhen, sondern vielmehr syphi- 
litischen Ursprunges sind. Bever. 
79. Witt, Nils. Salvarsan und Akustikus. Hygiea Nr. 6, 1912. 

W. berichtet über 9 Fälle von Neurorezidiv im N. acusticus nach der 
Salvarsanbehandlung; er hat ferner 25 Fälle systematisch vor und nach der 
Salvarsanbehandlang untersucht ohne Neurorezidive zu entdecken. Er meint, 
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dass es sich kaum um eine luetische Akustikusaffektion handle, indem diese 
sonst viel seltener sind, auch betrafen verschiedene der Fälle Personen, bei 
denen z. Z. überhaupt keine luetischen Erscheinungen vorhanden waren und 
Wassermann negativ war. Schliesslich weis man ja auch, u. a. aus den 
Versuchen von Ehrlich, dass die Arsenpräparate einen neurotropen Einfluss 
auf den Akustikus haben. Die neurotrope Einwirkung des Salvarsans selbst 
ist freilich noch nicht festgestellt, man muss aber vorläufig gegen dasselbe 
ein gewisses Misstrauen hegen. Jörgen Möller. 


80. Boivie, Viktor. Über die vestibularen Kleinhirnreaktionen Bäränys. Oto- 
logiska meddelanden, H. 1, S. 189. 
Boivie hat eine ziemliche Anzahl Patienten nach der Methode von 
Bäräny untersucht und in etwa 20 Fällen Kleinhirnsymptome gefunden; er 
referiert 3 Krankengeschichten, 


4. Trauma am linken Hinterhaupt vor 13 Jahren, später wiederholt 
leichtere Hirnsymptome, jetzt Kopfweh, Schwindel, Schüttelfröste. Fall nach 
links, kein spontaner Nystagmus, spontanes Zeigen überall richtig, nur mit 
dem linken Arm nach links deviierend, nach vestibularer Reizung normale 
Reaktion, nur bei dem linken Arm keine Deviation nach rechts. Es wurde 
in der hinteren Schädelgrube ein Abszess gefunden, ob in dem Kleinhirn 
selbst oder ausserhalb, war schwer zu entscheiden; ein 5 cm hinter dem Ohre 
mündender Fistelgang führte bis zum Abszess hinein. Die Symptome schwanden 
nach der Operation. 


2. Rechtsseitige akute Mastoiditis. Nach der Operation ging scheinbar 
alles gut, bis nach einem Verbandwechsel plötzlich Erbrechen und Schwindel 
entstanden, gleichzeitig starker rotatorischer Nystagmus nach rechts und beim 
Zeigeversuch Deviation des rechten Armes nach rechts; nach vestibularer 
Reizung normale Abweichungen. Nach einigen Tagen verloren sich die 
Symptome. Es war also hier ein Reizzustand mit spontanem Fehlzeigen vor- 
handen, wahrscheinlich durch zu festes Tamponieren verursacht. 


3. Klinische Zeichen eines rechtsseitigen Akustikustumors. Beim Zeige- 
versuch keine Deviation des linken Armes und der Füsse, während der rechte 
Arm nach rechts und oben deviierte. Nach vestibularer Reizung keine Reaktion 
nach links mit dem rechten Arm. Bei der Sektion wurde ein Kleinhirn- 
brückenwinkeltumor nachgewiesen. 


Ausser bei Tumoren und Abszessen können auch nach einem Kopf- 
trauma ähnliche Symptome entstehen. B. erwähnt einen Fall, wo spontane 
Deviation des rechten Armes nach rechts und entsprechender Ausfall der 
Reaktion nach vestibularer Reizung vorhanden waren. Der Zustand blieb 
während der ganzen Observationszeit, 1 Monat, unverändert. 

Jörgen Möller. 
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81. Wolff, H. J. Akustikustumor. Ein Beitrag zur Entstehung der Kleinhirn- 
brückenwinkeltumoren. Passows Beiträge Bd. V, H. 5 und 6. 

Der Befund ist namentlich deshalb interessant, weil er einen Akustikus- 
tumor in sehr frühem Stadium zeigt. Der ca. 4!,, mm Länge besitzende 
Tumor wurde zufällig gefunden. Er sass an der Radix vestibularis 4 mm 
nach ihrem Eintritt in den Porus ac. int., in dem er völlig verborgen lag. 
Der laterale und untere Teil des Nerven sind in Tumormasse aufgegangen. 
Der Fundus des Porus int. ist dem Tumor entsprechend leicht ausgebuchtet. 
Radix cochlearis und der Fazialis sind an der Geschwulstbildung nicht be- 
teilig. Eine mikroskopische Untersuchung ist nicht vorgenommen. 

Verf. glaubt mit Sicherheit annehmen zu dürfen, dass derartige Tumoren 
klinisch Gleichgewichtsstörungen als erstes Symptom hervorrufen können, noch 
ehe es zu einer Hörstörung kommt. Grünberg. 
82. Shin-izi Ziba, Dr. (aus Tokio), Frankfurt a. M. Über die Beziehungen des 

dorsalen Längsbündels zur labyrinthären Ophthalmostatik. A. f. O. 1911, 
Bd. 86, S. 189. 

Das dorsale resp. hintere Längsbündel (Fasciculus longitudinalis dorsalis) 
ist die Hauptverbindungsbahn zwischen dem Nervus acusticus (N. octavus) 
und den Augenbewegungsnerven. Verfasser hat nun an dem reichen Material 
des Frankfurter neurologischen Institutes Untersuchungen darüber angestellt, 
ob bei den verschiedenen Tierklassen eine Proportionalität zwischen der Ent- 
wicklung des dorsalen Längsbündels und der Ausbildung der labyrinthären 
Ophthalmostatik (Bartels) oder kompensatorischen Augenbewegung besteht. 
Er kommt zu folgenden Schlüssen: Bei Fischen, Amphibien, Reptilien und 
Vögeln zeigen die lebhaften Vertreter ein stärker entwickeltes dorsales Längs- 
bündel als die trägen. Da nun die lebhafteren Tiere häufiger aus der Gleich- 
gewichtslage kommen und mithin wahrscheinlich der labyrinthären Ophthalmo- 
statik in höherem Grade bedürfen, als die trägerern, so ist anzunehmen, dass 
das dorsale Längsbündel zu der Beweglichkeit der Tiere bezw. zu der laby- 
rinthären Ophthalmostatik (Augenmuskeltonus) in inniger Beziehung steht. 
Höchstwahrscheinlich ist das dorsale Längsbündel bei den obigen Tierklassen 
der einzige Reflexweg für die Augenmuskeltonusveränderung. Bei den Säuge- 
tieren ist das dorsale Längsbündel schwach entwickelt. Dies beruht wahr- 
scheinlich darauf, dass die Säugetiere ausser dem dorsalen Längsbündel noch 
andere über das Grosshirn verlaufende Reflexwege für die Beeinflussung des 
Augenmuskeltonus besitzen. | Wagener. 
83. Matte, Cöln. Labyrinthoperation wegen hochgradigsten Labyrinthschwindels. 

A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 243 

Bei einem Manne, der vor 13 Jahren eine Schädelbasisfraktur erlitten 
hatte, traten seit 6 Jahren anfallsweise Schwindelanfälle auf, die schliesslich 
unerträglich wurden. Das Hörvermögen auf dem Ohre war wohl gänzlich 
erloschen. Nach der Labyrintheröffnung, bei der wenig seröse Flüssigkeit 
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und Blut abflossen, verschwanden die Labyrinthschwindelanfälle gänzlich ebenso, 
wie starke sausende Ohrgeräusche. Ein >Siedegeräusch« blieb aber auch in 
diesem Falle zurück, ähnlich wie bei mehreren anderen, in denen der Verf. 
die Eröffnung des Labyrinthes mit Auskratzung der Schnecke vorgenommen 
hatte. Die »Siedegeräusche« entstehen seiner Ansicht nach extralabyrinthär, 
sie werden vom Nervenstamme ausgelöst. Wagener. 


84. Politzer, A., Professor, Wien. Labyrinthbefunde bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen. Zweite Serie. A. f. O. 1911, Bd. 85, S. 155. 

Genauere Beschreibung des histologischen Befundes bei 10 Fällen von 
Labyrintheiterung. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 
Auch aus diesen Befunden ergibt sich, welche Bedeutung dem Porus acust. 
int. bei der Überleitung der Eiterung vom inneren Ohr zu den Meningen 
zukommt. Rasche Einschmelzung des Modiolus scheint diesen Vorgang zu 
begünstigen. Bei Labyrinthoperationen soll also der Schneckeninhalt ausge- 
räumt werden. In allen Fällen, in denen die diagnostisch festgestellte 
Labyrintheiterung mit Symptomen kompliziert ist, welche auf einen tiefen 
Extraduralabszess oder auf Hirnabszess schliessen lassen, soll das Labyrinth 
nach Jansen-Neumann eröffnet werden. Ganz besonders bemerkenswert 
ist aber die Anschauung Politzers, bei den ohne komplikatorischen Symp- 
tomen verlaufenden Labyrintheiterungen die Labyrinthoperation nicht unmittel- 
bar an die Freilegung der Mittelohrräume anzuschliessen, sondern die Indikation 
für dieselbe vom weiteren Wundverlaufe abhängig zu machen. Schiessen in 
der Tiefe der Wundhöhle rasch üppige Granulationen auf, so spricht dies für 
Fortbestehen der einschmelzenden Labyrintheiterung, die sich auch in der 
hartnäckigen Wundeiterung bemerkbar macht. Bei spontaner Ausheilung der 
Labyrintheiterung dagegen wird eine viel raschere Epidermisierung der Wund- 
höhle beobachtet. Wagener. 


85. Schoetz, Willy, Dr., Magdeburg. Histologische und experimentelle Beiträge 
zur Pathologie der otogenen Labyrinthitis. A. f. O. 1911, Bd. 86, S. 214. 
Auf Einzelheiten der inhaltsreichen Arbeit kann an dieser Stelle nicht 
eingegangen werden. Durch chemische Ätzung wurden bei Meerschweinchen 
die verschiedensten Stadien und Formen der Labyrinthentzündung erzeugt. Fünf 
menschliche Felsenbeine mit Labyrintherkrankung sind gleichfalls histologisch 
untersucht und genau beschrieben. Auf Grund dieses Materials und unter 
Berücksichtigung der Anschauungen anderer Autoren bespricht der Verfasser 
die Frage nach dem Orte der Einbruchsstelle der Mittelohrentzündung ins 
innere Ohr, die zirkumskripten Labyrintheiterungen, die Entwicklung und den 
Verlauf der Labyrinthkapselnekrose, die Veränderungen im Labyrinth und in 
seiner Umgebung und das Übergreifen der Eiterung von hier aus auf Hirn 
und Hirnbäute. In theoretischer und praktischer Beziehung gibt die Arbeit 
manch wertvolle Anregung. Wagener. 
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86. Heilskov, Chr. Klinische Beiträge zu den während des Verlaufes der Mittel- 
ohreiterungen auftretenden sekundären Labyrinthaffektionen. Ugeskrift for 
Läger 1912, S. 499. 

In der Schmiegelowschen Klinik wurden seit 1908 21 sekundäre 
Labyrintherkrankungen beobachtet, und zwar 11 Labyrinthfisteln, 2 Fälle 
von zirkumskripter seröser Labyrinthitis, 4 von diffuser seröser Labyrinthitis 
(darunter 3 postoperative), 1 von akuter eitriger Labyrinthitis und 3 von 
chronischer Labyrinthitis bei Mittelohrtuberkulose.. Von 4 postoperativen 
Fällen wurden 2 geheilt und mit erhaltener bezw. teilweise erhaltener akustischer 
und statischer Funktion entlassen, in einem Fall entstand totale Taubheit des 
ergriffenen Ohres, sowie Zerstörung des statischen Apparates, in dem 4. Fall 
ist der Patient an einer fulminanten translabyrinthären Meningitis gestorben, 
In einem Falle waren im Anschluss an eine Entfernung von Ohrpolypen 
Labyrintherscheinungen aufgetreten; es war eine Bogengangsfistel vorhauden. 
In 10 Fällen war Cholesteatom vorhanden. Was die Durchbruchstelle betrifft, 
wurde in 14 Fällen eine Bogengangsfistel gefunden, in 3 eine Fistel am 
Promontorium, In einem Falle mit totalem Steigbügelverlust war bei der 
Entlassung totale Taubheit vorhanden, während sonderbarer Weise von dem 
kranken Ohre aus kalorischer Nystagmus ausgelöst werden konnte. Nur in 
2 Fällen traten endokranielle Komplikationen auf. Die Behandlung war 
vorwiegend konservativ ; es wurde vorwiegend Totalaufmeisselung vorgenommen, 
das Labyrinth aber nur dann geöffnet, wenn aus einer Fistel Eiter hervor- 
quoll oder Zeichen einer frischen, schnell fortschreitenden Zerstörung des 
Labyrinths vorhanden waren. Jörgen Möller. 


87. Zytowitsch, M. Th., Privatdozent, Petersburg. Neuritiden des N. octavus. 
A. f. O. 1911, Bd. 85, S. 234. 

Die Affektionen des N. acusticus werden in zwei Gruppen eingeteilt: 
die sekundären entstehen als Folge einer Mittelohrerkrankung z. T. durch 
Labyrinthitis serosa oder in anderen Fällen durch Ernährungsstörung des 
inneren Öhres, bedingt durch die Mittelohrerkrankung. Als primäre Neuritis 
wird die bezeichnet, die durch toxische Substanzen hervorgerufen wird, die 
im Organismus entstehen oder von aussen in ihn hineingebracht werden. 
Meist erkrankt nur der Ramus cochlearis, aber auch der Ramus vestibularis 
kann befallen werden. An der Hand von 6 Fällen kommt der Verfasser zum 
Resultat, dass sowohl der tiefe, wie der mittlere Teil der Tonskala affiziert 
werden kann, der tiefe oft mehr als der hohe. Der N. vestibularis ist oft 
mitbefallen. Bei Herabsetzung der Knochenperzeption ist eine quantitative 
TIntersuchung des Gehörs und Aufstellung eines Gehörreliefs erforderlich. 

Wagener. 
S8. Shin-izi Ziba, Dr, Strassburg. Über degenerative Labyrinthatrophie im 
Säuglingsalter. A. f. O. 1911, Bd. 87, S. 17. 
Bei einem 9 Monate alten Kinde fanden sich atrophisch degenerative 
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Veränderungen am Cortischen Organ, am Ganglion spirale und an den 
feinen Nervenverzweigungen der Schnecke; ausserdem ein feines, netzförmig 
angeordnetes Bindegewebe an der axialen Rundung der Skala vestibuli. Die 
Ätiologie der Veränderungen ist unklar. Wagener. 


89. Mayer, O., Dr., Wien. Ein Beitrag zur Kenntnis der Entstehung der Ohr- 
geräusche. M. f. O. 1912, S. 201. 

Bei einem Fall von Leukämie sistierten die vorhandenen subjektiven 
Geräusche nach plötzlicher Ertaubung des rechten Ohres, wie die nach dem 
3 Jahre später erfolgten Tode der Kranken vorgenommene histologische 
Untersuchung zeigte, wohl infolge leukämischer oder hämorrhagischer Exsu- 
dation in den Perilymphraum. Offenbar waren sie von den erweiterten, mit 
leukocytenreichem Blut gefüllten Gefässen hervorgerufen und von dem durch 
das Exsudat ausser Funktion gesetzten akustischen Endapparat perzipiert 
worden. Schoetz. 


90. Mauthner, O., Dr., Wien. Zur Kenntnis der Schwerhörigkeit und Ertaubung 
nach Meningitis cerebrospinalis epidemica. M. f. O. 1911, S. 1385. 
Bericht über 2 Fälle, in denen Meningitis cerebrospinalis epidemica 
auf dem einen Ohr bleibénde, auf dem anderen vorübergehende Taubheit 
bezw. Schwerhörigkeit verursacht hatte. In beiden trat nach Jahren plötzlich 
eine erhebliche Verschlechterung des bis dahin leidlich hörenden Ohres auf. 
Die Vestibularreaktion fehlte; dagegen war das Gehör für tiefe Töne bei 
dem einen Patienten fast normal. Schoetz. 


91. Uchermann, V. Die tympanogene eitrige Labyrinthitis. Komplikationen, 
Prognose und Behandlung. Norsk magasin for lägevidenskaben Nr. 6, 1912. 
Vortrag, am I, Nordischen Oto-Laryngologen-Kongress gehalten. 
Jörgen Möller. 
92. Ruttin, E., Dr., Wien. Über frische traumatische Läsionen des Labyrinthes. 
M. f. O. 1912, S. 475. ; 

Verfasser unterscheidet die diffuse traumatische Labyrinthzerstörung mit 
dauerndem totalem Funktionsausfall von der diffusen und der zirkumskripten 
traumatischen Labyrinthläsion, bei denen ein Teil der Funktion sich wieder- 
herstellt oder von vornherein bestehen bleibt. — In einem Fall, bei dem sich 
nach Sturz von einer Leiter gutes Hörvermögen bei kalorischer und rota- 
torischer Unerregbarkeit des Vestibularapparates fand, ist Verf. geneigt, eine 
zentrale Läsion als Ursache der Funktionsstörung anzusehen. Schoetz. 


(Schluss folgt.) 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die 2ı. Versammlung der Deutschen 
otologischen Gesellschaft zu Hannover 


am 23. und 24. Mai 1912. 
Erstattet von Privatdozent Dr. O0. Wagener in Berlin. 


Die 21. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft fand unter 
dem Vorsitz von Professor Dr. Roepke-Solingen. am 23. und 24. Mai in 
Hannover statt. Nach kurzer Begrüssung und Bericht über einige interne 
Angelegenheiten der Gesellschaft wird zur Tagesordnung geschritten. In der 
Geschäftssitzung wurde als Ort für die nächste Tagung Stuttgart bestimmt. 
Das Referat über Mittelohrtuberkulose wurde Herrn Brieger-Breslau über- 
tragen. i 

Bericht des Schatzmeisters, des Bibliothekars, der Kommission über die 
Vorschläge zur Gründung der Fédération internationale oto-rhino-laryngologique. 

Von einem in Aussicht genommenen Nachdruck der auf den 3 ersten 
Versammlungen der Deutschen otologischen Gesellschaft gehaltenen Vorträge, 
die nur zerstreut in Zeitschriften veröffentlicht sind, wird Abstand genommen. 
fis soll aber das Register über die bisher auf den 20 Versammlungen ge- 
haltenen Vorträge auch die der 3 ersten enthalten. 

Zur Revidierung der Statuten wird eine Kommission von 3 Mitgliedern 
gewählt, 

An der Bundesversammlung Deutscher Taubstummenlehrer in Würzburg 
werden die Herren Kümmel und Wanner als Vertreter der Gesellschaft 
teilnehmen, 

Als Delegierie zu dem im August in Boston stattfindenden. inter- 
nationalen Otologenkongress werden Denker und Siebenmann gewählt; 
sie werden beauftragt, im Namen der Deutschen otologischen Gesellschaft den 
Kongress für das übernächste Mal (1919) nach Deutschland einzuladen. 

Die Diskussion über das ausführliche Referat von Preysing-Köln: 
«Über die operative Therapie der otogenen Meningitis, das den Mitgliedern 
der Gesellschaft vor der Tagung gedruckt zugegangen war,- wird mit der 
über die Vorträge von Ruttin, Uffenorde, Besen und v. Caneghem 
vereinigt. 


Herr Erich Ruttin- Wien: Über Meningitis acuta interna. 


Ruttin spricht über ein neues Symptom (das plötzliche Auftreten eines 
aufwärts gerichteten Nystagmus) für die Diagnose des Einbruchs eines Schläfen- 
lappenabszesses in die Hirnkammer. Dieses Symptom kommt offenbar durch 
die plötzliche Überschwemmung der Ventrikel mit Eiter zustande und ist als 
ein Reizungssymptom der Vierhügel aufzufassen. Es tritt auch bei Tumoren 
der Vierhügelgegend vertikaler Nystagmus auf. Das Symptom ist wertvoll, 
weil es den Zeitpunkt im Krankheitsbild des Hirnabszesses anzeigt, in welchem 
die absolut schlechte Prognose beginnt. 
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Herr W. Uffenorde- Göttingen: Die therapeutischen Erfahrungen über 
otogene Meningitis in der Göttinger Ohrenklinik. 

Die Forschung hat immer mehr gezeigt, dass die otogenen Meningitiden 
zum grössten Teile vom Labyrinth aus induziert und viel seltener die Meningen 
durch das Tegmen infiziert werden. Von 1905 bis 1911 wurden in der 
Göttinger Ohrenklinik 36 Fälle von otogener Meningitis behandelte Davon 
waren 22, also 61°/,, nachweislich vom Labyrinth aus entstanden. In vier 
Fällen waren im übrigen eine Kavernosusthrombose nach der Mittelohr- 
eiterung aufgetreten und von da aus die Infektion zu den Meningen propa- 
giert. Zweimal verlief der ganze Prozess perakut. Ob das hierbei angenommene 
Vordringen der Eiterung durch das Tegmen wirklich vorgelegen hat, steht 
dabin. In drei Fällen war es zunächst einmal zur Pachymeningitis externa und 
interna, und in den beiden anderen Fällen zur Bildung eines Schläfenlappen- 
abszesses gekommen. Durch rationelles Vorgehen, auch in den desolat er- 
scheinenden Fällen von Meningitis, zumal wenn sie labyrinthogen sind, wird 
die Zahl der geheilten Fälle von otogener Meningitis sich vermehren lassen. 
Von 15 operierten Fällen sind 6 geheilt. Die 5 nicht operierten Fälle 
kamen ad exitum. In den 15 operierten Fällen bestand neben der Labyrinth- 
eiterung und der nachgewiesenen Meningitis 5 mal gleichzeitig ein Gehirn- 
abszess und zwar 4mal im Kleinhirn und einmal im Grosshirn. Ein Fall. 
von Kleinhirnabszess mit Meningitis, ausserdem ein Fall von Grosshirnabszess- 
mit Meningitis kamen zur Heilung. In einem sechsten Falle wurde bei der 
Sektion eine schwere subdurale Eiterung am Clivus nachgewiesen. In den 
Fällen von Meningitis, die nicht labyrinthogen waren, wurde neben der aus 
gedehnten Totalaufmeisselung der Mittelohrräume die Lumbalpunktion, zum 
Teil öfters wiederholt, ausgeführt. Die Behandlung durch Durainzision hat 
sich uns nicht bewährt, sie zeigte im Gegenteil wesentliche Nachteile. Bei 
den labyrinthogenen Meningitiden wurde neben der Totalaufmeisselung der 
Mittelohrräume gleichzeitig nach meiner Methode’ das Labyrinth total aus- 
geräumt. Durch die Eröffnung des inneren Gehörgangs am Fundus kam eine 
sehr wirksame Drainage des so gleichzeitig eröffneten Subarachnoidealraums 
zustande. Diese Drainage erscheint mir das wertvollste Mittel für die Be- 
kämpfung der labyrinthogenen Meningitis zu sein. Ob die Durchspülung des 
gesamten Duralsackes von der Lumbalpunktionsstelle zum inneren Gehörgarg 
heraus diese Drainage noch unterstützen kann, muss die weitere Forschung 
erweisen. 


Herr Brieger-Breslau: Die Heilbarkeit der otogenen Meningitis. 

Das anatomische Substrat des Krankheitsbildes der otogenen Meningitis: 
ist im allgemeinen ein den ganzen Arachnoidealraum betreffender generali- 
sierter Prozess. Fälle mit eitrigem Lumbalpuuktat, in denen das klinische 
Bild der Meningitis besteht und allmählich zum Rückgang gelangt, sind als 
geheilte «diffuse» Leptomeningitiden anzuerkennen. Die Übereinstimmung im 
klinischen Bild geheilter Fälle mit solchen, in denen die Autopsie später das 
Vorhandensein der charakteristischen anatomischen Veränderungen aufdeckt, 
lässt annehmen, dass die Heilbarkeit sich nicht auf bestimmte Stadien und 
Formen der Meningitis («Vorstufen-) beschränkt. Die Heilbarkeit 
generalisierter Meningitis ist experimentell wie auch anatomisch 
beim Menschen bewiesen. Der Nachweis herdweiser, schwieliger Verdick- 
ungen der weichen Hirnhäute, zumal in Bezirken, die nicht in unmittelbarer 
Beziehung zum Primärherd im Ohr stehen, zeigt die Rückgangsfähigkeit 
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auch solcher exsudativer Prozesse, die bei generalisierter Meningitis sich an 
bestimmten Stellen besonders intensiv abgespielt haben, an. Die Ausheilung 
«diffuser» Leptomeningitis kann, wie Tierversuch und Beobachtung am 
Menschen dartun, spontan, unabhängig von jeder Therapie, erfolgen. Solche 
Spontanheilungen sind indessen so selten, dass schon diese Tatsache, 
. verglichen mit der zunehmenden Zahl solcher Fälle geheilter Meningitis, in 
denen der Versuch einer therapeutisehen Beeinflussung gemacht wurde, die 
Annahme, dass die Heilung in diesen Fällen der angewandten Therapie 
zuzuschreiben ist, unterstützt. Heilung eitriger Meningitis wurde von 
‚ Brieger bisher in fünf Fällen chronischer Mittelohreiterung beobachtet. 
Das Hirnwasser zeigte in diesen Fällen ausgesprochen eitrige Beschaffenheit. 
In einem sechsten Falle bei akuter Mittelohreiterung mit den charakteristischen 
Erscheinungen der Meningitis zeigte das Lumbalpunktat nur eine mälsige 
Beimengung von Leukocyten. Die Heilbarkeit ist nach diesen Erfahrungen 
nicht auf eine bestimmte Form der Meningitis beschränkt: die Meningitis 
war teils vom Labyrinth fortgeleitet, teils anscheinend durch Extradural- 
abszesse vermittelt. Auch die Heilung in den operativ behandelten Fällen 
ist in gewissem Sinne eine Spontanheilung. Die Therapie schafft nur Be- 
dingungen, die ihren Eintritt begünstigen. Sie kann sich auf die Ausschaltung 
des — im Verhältnis zur Meningitis — primären Eiterherds und druck- 
entlastende Malsnahmen erstrecken. Direkte Inangriffnahme solcher Bezirke 
des Arachnoidealraumes, die dem Primärherd zunächst liegen, bietet, da die 
otogene Meningitis sich eben sehr rasch generalisiert, keine Vorteile. Die 
Heilbarkeit ist nicht an bestimmte Fristen nach dem Einsetzen der menin- 
gitischen Erscheinungen gebunden. Die Generalisation der otogenen Menin- 
gitis vollzieht sich offenbar so rasch, dass der Zeitpunkt, zu dem die Therapie 
einsetzt, für die Gestaltung des Verlaufs vielleicht keine wesentliche Bedeutung 
hat. Die Therapie kann noch in scheinbar vorgeschrittenen Stadien wirksam 
sein, während sie in anderen Fällen auch dann versagt, wenn sie fast un- 
mittelbar nach dem Beginn der Meningitis einsetzt. Andere Faktoren, wie 
insbesondere anscheinend die Virulenz der die Meningitis bedingenden Bak- 
terien, sind für den Ablauf der Meningitis wesentlicher als der Zeitpunkt, 
zu dem der Versuch einer therapeutischen Beeinflussung einsetzt. Die Aus- 
schaltung des Primärherdes im Ohr ist keine unbedingte Voraus- 
setzung für Heilung der Meningitis. In zwei Fällen trat die Heilung ein, 
obwohl die Elimination des von der Eiterung betroffenen Labyrinthherdes 
nicht erfolgen konnte. Die Heilung war auch in diesem Falle eine definitive. 
Druckentlastung durch Inzision der in der Nachbarschaft des Schläfen- 
beins freigelegten Dura ‚ist weniger wirksam, als Entlastung durch mehrfach 
wiederholte, ausgiebige Lumbalpunktionen. Der erstere Weg kann ausserdem 
durch Vermittlung eines Hirnprolapses etc. Komplikationen herbeiführen; die 
Lumbalpunktion ist fast immer unschädlich, insbesondere auch kaum geeignet, 
die — von selbst eintretende — Generalisierung der Meningitis zu fördern. 
Der Hirnwasserabfluss bei Durainzision kommt rasch zum Stillstand; mehr- 
fache ausgiebige Lumbalpunktionen gestatten eine ausgiebigere, wenn auch 
niemals eine auch nur annähernd vollständige Beseitigung des Hydrocephalus. 
Mehrfache Lumbalpunktionen haben jedenfalls fast ausnahmslos einen mehr 
oder weniger erheblichen Rückgang der klinischen Erscheinungen der Menin- 
gitis zur Folge, also jedenfalls meist eine günstige symptomatische Wirkung. 
Die. Resultate, die bisher bei der Behandlung der otogenen Meningitis erzielt 
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wurden, sind zunächst noch mehr Zufallserfolge.. Bestimmte Indikationen für 
Einleitung einer Therapie lassen sich nicht aufstellen. Die Ergebnisse der 
Behandlung, gegen die Seltenheit der Spontanheilungen gehalten, rechtfertigen 
zunächst jedenfalls die Einleitung eines Behandlungsversuchs in allen Fällen 
otogener Meningitis. Nach den bisherigen Erfahrungen erscheint die Kom- 
bination operativer Malsnahmen, welche auf möglichst vollständige Elimination 
des Primärherdes abzielen, mit ausgiebigen, nötigenfalls mehrfach wiederholten 
Lumbalpunktionen am aussichtsvollsten. Die Anwendung von Urotropin scheint 
nach den bisherigen Erfahrungen bei ausgesprochener eitriger Meninigitis 
wirkungslos zu sein. 


Herr van Caneghem-Breslau: a) Experimentelle Untersuchungen über 
| Urotropinwirkung bei Meningitis. 

Im Verlaufe experimenteller Untersuchungen über Entstehung und Ver- 
lauf eitriger Meningitis wurde auch die Möglichkeit therapeutischer Beein- 
flussung des Ablaufs der Meningitis, insbesondere auch durch Urotropin, ge- 
prüft. Die Untersuchungen bestätigten zunächst, dass Urotropin in derjenigen 
Konzentration, in der es, nach Einführung von 0,1 auf 1kg des Körper- 
gewichts pro die, im normalen Liquor des Menschen erscheint, "diesem eine 
deutliche, das Bakterienwachstum hemmende Wirkung verleiht. Wenn der 
Liquor, der an sich normalerweise vollkommen inaktiv sich verhält, durch 
Einwanderung von Leukocyten getrübt und dadurch aktiv geworden ist, 
kommt indessen durch Urotropindarreichung eine Steigerung dieser Aktivität, 
Staphylokokken gegenüber, garnicht oder nur in sehr geringem Malse zustande. 
Vorbehandlung mit Urotropin oder frühzeitige, bald nach der Infektion ein- 
setzende Behandlung setzt bei Tieren, welche mit unter die Dura gespritzten 
Aufschwemmungen virulenter Streptokokken infiziert wurden, die Mortalität 
sehr erheblich herab. Die Versuche betrafen 22 Meerschweinchen und 
10 Hunde. Von den nicht mit Urotropin infizierten Kontrolltieren gingen 
60°/, zugrunde. Bei denjenigen Tieren, welche entweder gleich nach der 
Infektion oder längstens 24 Stunden danach in Behandlung genommen waren, 
betrug die Mortalität nur 14°/,. Drei Hunde, bei denen die Behandlung 
rechtzeitig eingeleitet war, erkrankten zwar an Meningitis, überwanden aber 
die Infektion. Ebenso genas ein Tier, bei dem die Urotropinbebandlung erst 
drei Tage nach der Infektion eingesetzt hatte. Zwei Tiere, bei denen der 
Behandlungsbeginn erst in eine Zeit, zu der die meningitischen. Erscheinungen 
schon voll entwickelt waren, fiel, starben trotz Urotropin. Die vier garnicht 
mit Urotropin behandelten Tiere erlagen sämtlich der Infektion. Das Uro- 
tropin wurde den Tieren in einer Dosis von 0,1 g auf das Kilogramm Körper- 
gewicht subkutan injiziert. Die Urotropinbehandlung scheint danach — 
mindestens im Tierversuch — bei rechtzeitiger Anwendung eine Wirkung auf 
den Ablauf meningealer Infektionen zuzukommen. Insbesondere hat die Tat- 
sache, dass bei Vorbehandlung mit Urotropin sonst regelmälsig wirksame 
. Infektionen im Arachnoidealraum unwirksam blieben, vielleicht eine praktische 
Bedeutung für die Gestaltung des postoperativen Verlaufs nach solchen Eingriffen, 
bei denen sich eine Infektionsmöglichkeit für die Meningen ergeben kann. 


Diskussion zu dem Referate von Preysing und den bisher gehaltenen 
4 Vorträgen: 


Herr Denker-Halle hat in 2 Fällen den Meningococcus intracellularis 
im Lumbalpunktat gefunden, ohne dass diese Bakterien im Ohreiter nach- 


Gesellschaft zu Hannover am 23. und 24. Mai 1912. 165 


zuweisen gewesen wären. In zwei anderen Fällen wurden sie im Öhreiter 
gefunden und im Schleim von Nase und Nasenrachenraum, zu einer Me- 
ningitis kam es in diesen Fällen nicht. Es wird dann noch über 4 Fälle 
von geheilter Meningitis berichtet, darunter eine Streptokokkenmeningitis. 
Denker empfiehlt die Anwendung des Urotropins. 

Herr Bäräny-Wien spricht zur Diagnose der Fälle von Hirnabszess 
mit Ventrikeldurchbruch. Er glaubt, den Nystagmus durch eine Schädigung 
der Vierhügelgegend erklären zu können. 

Herr Hinsberg-PBreslau hat bei schweren Meningitiden keinen Erfolg 
vom Urotropin gesehen. In einem Falle mit beginnender Meningitis gingen 
die Erscheinungen auf grosse Dosen Urotropin zurück, um wieder aufzutreten, 
als wegen schwerer Nephritis das Medikament ausgesetzt wurde. Bei neuen 
kleineren Urotropingaben schwanden die meningitischen Erscheinungen wieder. 
Schliesslich erlag der Kranke einer Meningitis. Es wird oft nicht möglich sein, 
genügend grosse Dosen Urotropin zu geben, ohne den Körper schwer zu schädigen. 


Herr Körner-Rostock hat ungünstige Erfolge bei der Therapie der 
otogenen Meningitis, was wohl dadurch seine Erklärung findet, dass es sich 
in seinen Fällen um Streptokokkeninfektion gehandelt hat. Die grössere 
Häufigkeit der vom Labyrinth ausgehenden Meningitiden erklärt sich dadurch, 
dass die Labyrintheiterungen oft zu spät operiert werden; eine Mastoiditis 
wird jetzt meist operiert, bevor es zu einer Meningitis kommt. 

Herr Manasse-Strassburg hat unter 16 eiterigen Meningitiden 5 nur 
mit Lumbalpunktion behandelt, 11 mit Duraspaltung, von denen 4 resp. 8 
ad exitum gekommen sind. Auf die Duraspaltung möchte Manasse nicht 
ganz verzichten. Auf den Ausfall der Lumbalpunktion darf nicht zu grosses 
Gewicht gelegt werden. 

Herr Heine-München will die sogenannten subduralen Eiterungen 
nicht unter die Leptomeningitiden rechnen, da die Pia ganz von der Eiterung 
verschont bleiben kann. Verteidigung eines früher veröffentlichten Falles von 
Meningitis gegenüber einer falschen Deutung Preysings. 

Herr Knick-Leipzig betont besonders den Wert der Eiweissunter- 
suchung des Lumbalpunktates. Bei unkomplizierten Labyrintbitiden tritt keine 
Veränderung des Liquor auf, weder in seinem Eiweissgehalt, noch in der Ver- 
mebrung der Leukocyten. Ist dies der Fall, dann deuten auch klinische 
Symptome auf meningeale Reizung hin. Dem Urotropin kommt auch nach 
Tierversuchen im wesentlichen nur eine prophylaktische Wirkung zu. 

Herr V. Urbantschitsch- Wien hat unter 71 Labyrinthoperationen 
12 Todesfälle gehabt, bei denen aber schon bei der Operation meningitische 
Erscheinungen vorhanden waren. U. rät zur sofortigen Labyrinthoperation, 
wenn vollständige Ausschaltung des inneren Ohres wiederholt festgestellt ist. 
Ist das Labyrinth schon lange ausgeschaltet, so braucht nicht immer operiert 
zu werden. Der Ausfall des Drehnystagmus ist in solchen Fällen diagnostisch 
zu verwerten. 

Herr Herzog-München hat bei Tieren zuweilen ausgedehnte subdurale 
Eiterungen sich ausbilden sehen. Das Lumbalpunktat wird bei experimenteller 
Meningitis zuweilen makroskopisch und mikroskopisch ohne pathologische 
Veränderung gefunden. - 

Herr Schmied t- Leipzig weist darauf hin, dass eine Neuritis retro- 
bulbaris bei rechtzeitiger Ausschaltung des primären Eiterherdes sich zurück- 
bilden kann. 
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Herr Kümmel-Heidelberg wirft die Frage auf: woran sterben die 
Patienten, die an Meningitis leiden? Es handelt sich hier einmal um septische 
Infektion des Gesamtorganismus und ferner um eine direkte Schädigung der 
Hirnrinde durch encephalitische Prozesse. Es ist unzulässig, die otogene 
Meningitis in direkte Parallele mit der Cerebrospinalmeningitis zu setzen, die 
einen typischen Verlauf hat. Kümmel macht nur selten die Lumbalpunktion. 

Herr Voss-Frankfurt a. M. betont die Wichtigkeit neuerer Methoden 
der chemischen Untersuchung des JLumbalpunktates. Die Serumtherapie ist 
auch bei der otogenen Meningitis zu versuchen. Auch eine Streptokokken- 
meningitis kann zur Ausheilung kommen. 

Herr Zimmermann - Heidelberg hat das Lumbalpunktat von 3 Patienten 
untersucht, die vorher Urotropin bekommen hatten, er konnte aber freies 
Formaldehyd nicht nachweisen. Man kann diesem also nicht ohne Weiteres 
die günstige Wirkung bei der Behandlung von Meningitiden zuschreiben. 

Herr Ruttin (Schlusswort): Die Fieberkurve bei Infektion mit Strepto- 
kokken ist eine andere, wie die mit Streptococcus mucosus, die seltener zu 
Meningitis führt. Die Wiener Schule führt die Labyrinthoperation gewisser- 
mafsen prophylaktisch aus. Nach seiner Ansicht sterben viele Patienten mit 
Meningitis an Atemlähmung (Vagustod). 

Herr Uffenorde (Schlusswort): Eine Meningitis kann zuweilen gleich- 
zeitig mit einer allgemeinen Sepsis entstehen. Durch den eröffneten Porus 
acusticus internus können oft sehr grosse Mengen Liquor abfliessen. 


Herr Brie ger (Schlusswort): Die Lumbalpunktion muss in der Erörterung 
einen breiten Platz einnehmen. weil sie zu den wichtigsten Faktoren in der 
Diagnostik, wie in der Therapie der otogenen Meningitis zählt. Sie hat sich 
zwar bei Hirngeschwülsten als nicht gefahrlos erwiesen, ist aber bei Hirn- 
abszess wie bei unkomplizierter Meningitis, nach den bisherigen Erfahrungen 
fast ungefährlich. Die Gefahr der Generalisation umschriebener Meningitis 
durch die Lumbalpunktion besteht, theoretisch ; praktisch ist schon deswegen 
kaum damit zu rechnen, weil die otogene Meningitis, sobald sie charakteri- 
stische Erscheinungen macht — wenn überhaupt je — kaum noch umschrieben 
sein dürfte. Nur in zwei Fällen bei gleichzeitigem Gehirnabszess hat die 
Beweiskraft der Lumbalpunktion scheinbar versagt; die noch ausstehende 
histologische Untersuchung der Meningen muss lehren, ob dem negativen 
makroskopischen Sektionsbefund auch das histologische Verhalten entspricht. 
Die Meningitiden, welche Entwicklung und Verlauf eines Hirnabszesses be- 
gleiten, nehmen anscheinend eine Sonderstellung ein; die durch Perforation 
eines Abszesses in den Ventrikel oder an die Oberfläche entstandenen Meningitiden 
unterscheiden sich dagegen nicht von der gewöhnlichen otogenen Meningeal- 
eiterung. Gegenüber Körner bemerkt B., dass zwei seiner geheilten Fälle 
Streptokokkeninfektionen waren. Negativer Bakterienbefund beweist an- 
scheinend nicht viel; auch bei experimentellen Infektionen des Arachnoideal- 
raums sind sehr bald, bei positivem Ausfall des Versuchs, die Erreger nicht 
mehr im Hirnwasser nachweisbar. Als Todesursache bei otogener Meningitis 
kommt neben anscheinend toxischer Allgemeinschädigung Atmungslähmung 
und fortschreitende Encephalitis besonders in Betracht. Die Drucksteigerung 
spielt für die Gestaltung des Krankheitsbildes anscheinend eine grössere Rolle, 
als für den Ausgang der Krankheit. 

Herr van Caneghem (Schlusswort) hat in einem Falle auch kein 
Formalin im Lumbalpunktat nachweisen können. 
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Vorsitzender: Dem erkrankten Herrn Preysing soll der Dank für 
das Referat übermittelt werden. 


Herr Quix-Utrecht: Demonstration eines Apparates zur Erregung des 
statischen Labyrinthes. 


Vortragender hat einen Apparat konstruiert, mit dem er in der Lage 
ist, rasch und bequem und ohne Hilfe eines Assistenten den kalorischen 
Nystagmus zu erregen und die Reaktionen als Zeigeversuch etc. zu prüfen. 
Er nennt den Apparat »Statokineter«. Dieser besteht aus einem Metall- 
zylinder, aus dem Wasser durch eine Feder unter konstantem Druck heraus- 
gepresst wird. Der Apparat wird von der Versuchsperson auf dem Rücken 
getragen, wie der Ranzen, während das Wasser durch eine Canule & double 
courant aus dem ÖOhre in einen Behälter auf der Brust der Versuchsperson 
zurückfliesst. Die Menge des verbrauchten Wassers und die Temperatur 
kann leicht an dem Apparat abgelesen werden. Die Versuchsperson kann mit 
dem Apparat umhergehen, dieser funktioniert beliebig lange Zeit und ohne 
Hilfe. Alle Reaktionen auf die statische Erregung lassen sich sehr leicht prüfen. 


Diskussion: 


Herr Bäräny-Wien zeigt für Herrn Beck (Wien) einen ähnlichen 
Apparat, bei dem der Ausfluss des Wassers durch ein Gebläse bewirkt wird. 


Herr Bäräny-Wien: Der Bäränysche Symptomenkomplex, seine Diagnose 
und Therapie, Ätiologie und Prognose. 


Bäräny hat im letzten Jahre einen neuen Symptomenkomplex entdeckt, 
den er bisher an etwa 30 Fällen beobachtet hat und der sich — bei rechts- 
seitigem Sitz und voller Entwicklung -— aus folgenden Krankheitssymptomen 
zusammensetzt: 1. Kopfschmerzen in der rechten, hinteren Schädelgrube, 
insbesondere unmittelbar hinter dem Ohre, im Warzenfortsatz beginnend und 
von hier ev. nach vorn zu ausstrahlend. 2. Druckempfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes resp. der daselbst zutage tretenden Nervenstämmchen. 3. Schwindel- 
anfälle. 4. Herabgesetzte kalorische Erregbarkeit rechts. 5. Schwerhörigkeit 
rechts, vom Charakter der Laesio auris internae. 6. Öhrensausen rechts. 
7. Spontanes Vorbeizeigen im rechten Handgelenk bei der Stellung »Vola 
nach abwärts« nach aussen, also nach rechts. 8. Fehlen der Zeigereaktion 
nach innen (links) bei Hervorrufung eines Nystagmus nach rechts im rechten 
Handgelenk bei der Stellung »Vola nach abwärts«. 9, 10. und 11. In 
wenigen Fällen Herabsetzung der Pulsfrequenz und des Kornealreflexes rechts 
sowie Ponssymptome rechts. Als Besonderheiten sind folgende Punkte hervor- 
zuheben: a) der plötzliche Beginn, die spontanen Schwankungen und das ev. 
plötzliche Verschwinden aller Krankheitserscheinungen; ’b) die Beziehungen 
dieser Krankheit zur Migräne und Epilepsie; c) ihre Beziehungen zu einer 
meist bereits ausgeheilten Otitis media suppurativa dextra; d) die thera- 
®peutische Beeinflussbarkeit, resp. Heilbarkeit aller Erscheinungen durch 
Lumbalpunktion, Durafreilegung, ev. als ultimum refugium Durainzision im 
Bereiche der rechten, hinteren Schädelgrube vom Wearzenfortsatz aus. Als 
Ätiologie kommt nach Bäränys Meinung eine zirkumskripte Flüssigkeits- 
ansammlung in der sogenannten Cisterna pontis, im Kleinhirnbrückenwinkel 
in Betracht. Diese kann begünstigt sein durch starke Abflachung der hinteren 
Schädelgrube (ein Fall), durch temporären Verschluss des Foramen Magendie 
{ein Fall), wahrscheinlich durch Verklebungen der Pia und Arachnoidea 
infolge von seröser Meningitis (die meisten Fälle). Die Verbindung der 
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Ohrensymptome mit dem Vorbeizeigen im Handgelenk nach aussen ist höchst- 
wahrscheinlich bedingt durch die Lage des Kleinbirn-Rindenzentrums für die 
Einwärtsbewegung des Handgelenks im Bereich der Zisterne des Kleinhirn- 
brückenwinkels. Die Lähmung dieses Zentrums durch die Druckerhöhung in 
der Zisterna bewirkt das spontane Vorbeizeigen nach aussen und das Fehlen 
der Zeigereaktion nach innen. Dies beweisen Fälle von Inzision dieser 
Kleinhirnpartie nach Labyrinthoperation, bei welchen isoliert Vorbeizeigen im 
Handgelenk der kranken Seite nach aussen zu beobachten war. Kommt der 
Symptomenkomplex spontan oder durch die genannten Eingriffe zur Heilung, 
so verschwinden Kopfschmerz, Schwindel, Schwerhörigkeit, Ohrensausen und 
Vorbeizeigen oft binnen wenigen Tagen. Die Rückbildung des Gehörs zur 
Norm kann allerdings in alten Fällen ausbleiben ev. sich nur langsam voll- 
ziehen. Rezidive der Erkrankung lassen sich wohl kaum verhüten, wurden 
aber bisher nur in wenigen Fällen und nach grossen Zeiträumen, ein bis 
drei Jahren, beobachtet. (Bárány hat nämlich derartige Fälle als diagnostisch 
unklar schon seit Jahren. unter Kontrolle.) In einem Falle wurde Über- 
springen der Erkrankung auf die andere Seite beobachtet. Verbindung mit 
Hysterie ist nicht selten. Rudimentäre Fälle, bei welchen das eine oder 
andere Symptom fehlt, kommen vor. 


Diskussion: 

Herr Hinsberg-Breslau fragt nach den Temperaturen. In einem Fall 
mit ähnlichen Symptomen gingen diese auf Duraspaltung zurück. 

Herr Hartmann-Heidenheim hat in einem Fall viel Serum durch 
Punktion der hinteren Schädelgrube entleert und dadurch Heilung erzielt. 

Herr Haike-Berlin hat einen Fall beobachtet, der nach den Symptomen 
den Verdacht auf Kleinhirncyste erweckte; diese wurde aber bei der Sektion 
nicht gefunden. 

Herr Siebenmann-Basel glaubt, dass es sich in den Bäränyschen 
Fällen um Hysterie handelt. Nur Sektionen können Klärung bringen. 

Herr Goldmann-Iglau besprichtt 2 Fälle mit schwer erklärbaren 
Symptomen. 

Herr Bäräny (Schlusswort): In seinen Fällen bestand kein Fieber. 
Es handelt sich um abgelaufene seröse Meningitiden. Auf Hysterie sind die 
Symptome nicht zu beziehen, das Vorbeizeigen liesse sich dadurch nicht erklären. 


Herr Brünings-Jena: Untersuchungen tiber die Vertikalempfindung. 

Von den 3 Sinnesqualitäten, welche die Mach-Breuersche Theorie 
dem Labyrinth zuschreibt, ist bisher nur die durch die Bogengänge ver- 
mittelte Empfindung von Drehbeschleunigungen einer eingehenden experimen- 
tellen und klinischen Untersuchung unterzogen. Eine Prüfung der Wahr- 
nehmung von Progressivbeschleunigungen stehen auch grosse versuchstechnische 
Schwierigkeiten im Wege, nicht aber der Untersuchung von I,ageempfindungen, 
die man nach der Breuerschen Theorie, nach welcher es sich um Wirkung 
der Schwerkraft auf die Otolithenapparate handelt, auch kurz als Vertikal- 
empfindung bezeichnen kann. 

Der Versuchsplan bestand demnach darin, sowohl den Ötolithenapparat 
wie auch die Bogengänge beim normalen Menschen mit allen bisher bekannten 
Methoden in Erregung zu versetzen und deren Einfluss auf die Genauigkeit 
der Vertikalempfindung zu messen. Zu dieser Messung hat Verf. zwei Vor- 
richtungen angegeben, die «Pendelscheibe» und das «Vertikometer» (Zeiss- 
werk). Erstere dient zur taktilen, letztere zur optischen Realisierung der 
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Vertikalempfindung, deren Genauigkeit die Instrumente ohne weiteres in 
Winkelgraden angeben. 

Nach Vorversuchen über die Genauigkeit der normalen Vertikal- 
empfindung, über ihre Abhängigkeit von Körperstellungen und passiven Bulbus- 
bewegungen wird zunächst der Einfluss experimenteller Otolithenerregungen 
untersucht. Schieflagen des Kopfes ergeben dabei einen individuell wechselnden, 
als Aubertsches Phänomen bekannten Vertikalfehler, dagegen erweisen sich 
' positive und negative Progressivbeschleunigungen (Fahrstuhl, Automobil), 
welche die Gravitationswirkung der Otolithen vorübergehend verstärken oder 
aufheben, als völlig wirkungslos. Auch die Zentrifugalerregung der Otolithen 
(Karussel) bezw. der dabei auftretende Vertikalfehler entspricht in quanti- 
tativer Hinsicht kaum den Forderungen der Breuerschen Theorie. 

Es folgen hiernach Versuche über den Einfluss des Bogengangapparates, 
der nach den Arbeiten von Bäräny, Beck u. a. als möglich angenommen 
werden muss. Zur Erregung diente Rotation, Kalorisation und Galvanisation, 
die Beobachtung erfolgte unter Momentbeleuchtung. Es zeigte sich, dass 
auch die Erregung des Bogengangapparates ohne Einfluss auf die Vertikal- 
empfindung ist. 

Man muss nach diesen Versuchsergebnissen annehmen, dass die Vertikal- 
empfindung in weitgehendem Mafse von den statischen Organen des Laby- 
rinthes unabhängig ist und sich vorwiegend aus arthrogenen, muskulogenen 
und optischen Empfindungen zusammensetzt. Sie kann deshalb auch nicht zur 
Grundlage otiatrischer Diagnostik (Steinsche Proben etc.) gemacht werden. 


Diskussion: 


Herr Bäräny-Wien: Ähnliche Versuche liegen schon vor; auch er 
glaubt, dass der Bogengangapparat nichts mit der Vertikalempfindung zu tun 
hat. Anders ist es aber mit Vertikalempfindungen bei Bewegungen z. B. im 
Lift, die sicher labyrinthär bedingt sind. 

Herr Brünings (Schlusswort) glaubt nicht, dass die Vertikalempfindung 
mit der optischen Einstellung etwas zu tun hat. 


Herr Victor Urbantschitsch- Wien: Über den Einfluss von Sohallein- 
wirkungen .auf die akustische Empfindungsschwelle. 


Da die Hyperakusis Willisii gegenwärtig von den meisten Autoren auf 
einen durch Schalleinwirkungen herbeigeführten stärkeren Impuls auf den 
Schalleitungsapparat bezogen wird, stellte Urbantschitsch in Ergänzung 
seiner im Jahre 1883 darüber berichteten Beobachtungen erneuerte Versuche 
über die Beeinflussbarkeit der akustischen Empfindungsschwelle durch Schall- 
einwirkungen an. Diese Versuche betrafen Fälle mit normalem Gehör, mit 
chronischem Mittelohrkatarrh und mit Mittelohreiterung, ferner solche mit 
Verlust des Hammers und Ambosses und mit herabgesetzter Cochlearfunktion. 
In allen diesen pathologischen Zuständen, gleichwie bei den Versuchspersonen 
mit Normalgehör, vermochten die verschiedenen Schalleinwirkungen eine Hör- 
steigerung auszulösen, die häufig auch nach Entfall der Schalleinwirkung 
noch durch einige Zeit anhielt. Diese Erscheinung lässt sich, nacb der An- 
sicht von Urbantschitsch nicht auf. eine durch die Schalleinwirkung 
veranlasste verstärkte Schwingung des Schalleitungsapparates beziehen, sondern 
spricht für eine gesteigerte Erregung des Hörsinnes. Wie Urbantschitsch 
aufmerksam macht, hat man sich bei den Prüfungen auf Hyperakusis vor 
deren Verwechslung mit subjektiven Schwankungen des Gehörs zu hüten. 
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Diskussion: 

Herr Siebenmann-Basel fragt, ob wirklich objektiv exakte Messungen 
vorgenommen sind. Er hat bei seinen Untersuchungen objektiv kein Besser- 
hören im Lärm konstatieren können, dies ist nur scheinbar der Fall. 

Herr Kümmel-Heidelberg, der selbst an Parakusis Willisii leidet, 
glaubt wirklich objektiv im Lärm besser zu hören. Eine Prüfung des 
Differenzierungsvermögen besitzen wir noch nicht. Das Besserhören wird man 
mit der Stimmgabel nachweisen können. 

Herr Quix- Utrecht konnte objektiv mit Stimmgabeln kein Besserhören 
feststellen, ebenso Herr Bernd- Breslau. 

Herr Urbantschitsch (Schlusswort) hat auch mit Stimmgabeln in 
einzelnen Fällen objektiv Besserhören nachweisen können. Er sieht das 
Wesen der Hyperakusis nicht in einer Beeinflussung des Schalleitungsapparates, 
sondern des nervösen Apparates. 

Herr Boenninghaus-Breslau: Über die krankhafte Ermüdbarkeit des Gehörs 
bei sogenannter traumatischer Neurose. 

Boenninghaus betont die Schwierigkeit der Hörprüfung von Unfall- 
verletzten. Zum Teil haben anscheinend unzuverlässige Angaben der Kranken 
ihren Grund in der krankhaften Ermüdbarkeit des Gehörs. Diese ist zerebral 
bedingt, daher stets doppelseitig nachzuweisen, wenn auch nicht immer beider- 
seits gleich stark. Sie schwankt, wie die Neurasthenie von Tag zu Tag, von 
Stunde zu Stunde in gewissen Grenzen. Unter normalen Verhältnissen ist 
die Ermüdbarkeit des Gehörs gering, bei organischen Hörstörungen sicher nicht 
gross, unsicher ist sie dagegen bei der nicht traumatischen Neurasthenie 
Kopfverletzter. Das Gehör für die Flüstersprache leidet am wenigsten, bei 
Stimmgabeln sinkt es bis zu einer bestimmten Stufe, um hier einige Zeit zu 
verharren. Mit der Galtonpfeife ist die krankhafte Ermüdbarkeit durch 
häufiges Anblasen des festgestellten höchsten Tones besonders leicht festzustellen. 
Die Ermüdbarkeit kann verbunden sein mit organischer Schädigung des Gehörs, 
zumeist einer sogen. Labyrintherschütterung. 

Diskussion: 

Herr Eschweiler-Bonn hat mit Stimmgabeln oft leichte Ermüdbarkeit 
nachgewiesen. 

Herr Rhese-Königsberg möchte nicht zu weitgehende Schlüsse aus der 
Ermüdbarkeit ziehen, die auch bei nicht traumatischer Neurasthenie häufig 
gefunden wird. 

Herr Brünings-Jena: Störungen der Aufmerksamkeit dürfen nicht 
als Störungen der Ermüdbarkeit aufgefasst werden. Er hat bei plötzlicher 
Unterbrechung eines starken Ermüdungstones die Zeit gemessen, die gebraucht 
wird, um einen Ton der gleichen Höhe, aber sehr geringer, sich gleich- 
bleibender Intensität wieder zu vernehmen. Er glaubt so, die Ermüdbarkeit 
exakt bestimmen zu können. 

Herr Urbantschitsch-Wien hat in ähnlicher Weise mit zwei Stimm- 
gabeln von gleicher Tonhöhe, aber verschiedener Intensität geprüft. 

Herr Boenninghaus (Schlusswort) hält das Galtonpfeifchen für be- 
sonders zur Untersuchung geeignet. 

Herr Wagener-Berlin: Zur Bestimmung der einseitigen Taubheit. 

Es ist unmöglich, mit den bisher angegebenen Methoden einseitige 
Taubheit wissenschaftlich exakt nachzuweisen. Wichtig für das neue Ver- 
fahren Wageners ist folgende Feststellung: Zahlreiche Versuche an Normal- 
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hörenden und ein- oder beiderseitig Schwerhörigen haben ergeben, dass bei 
festem Verschluss des einen Ohres mit dem Finger und gleichzeitiger 
schüttelnder Bewegung des verschliessenden Fingers das andere Ohr in seiner 
Hörfähigkeit nicht oder nur in ganz geringem Male beeinträchtigt wird. 
Das Hörvermügen ist fast das gleiche, wie bei dem gebräuchlichen festen 
Verschlusse des Ohres mit dem Finger. Lässt man aber vor einem tauben 
OÖhre eine Stimmgabel, z. B. a, so weit. abklingen, bis sie nicht mehr gehört 
wird und unterbricht dann die schüttelnde Bewegung des das andere Ohr 
verschliessenden Fingers, so wird der Ton der Stimmgabel sofort wieder ver- 
nommen, und zwar durch das nicht mehr irritierte, aber noch verschlossene 
hörende Ohr. Nach dieser Methode lassen sich Gehörsreste nachweisen, die 
auf anderem Wege nicht festzustellen sind. 


Diskussion: 

Herr Bäräny-Wien glaubt nicht, dass man nach der Methode von 
Wagener sicher einseitige Taubheit nachweisen kann. Bei fehlendem 
Trommelfell kann man durch eine Sonde den Ton einer mit dieser ver- 
bundenen Stimmgabel direkt auf das Promontorium übertragen und dadurch‘ 
das Ohr taub machen, ohne das andere zu schädigen. 

Herr Hinsberg-Breslau bittet den Vortragenden, den Versuch an 
Herrn Scheibe, der einseitig taub ist, zu demonstrieren. 

Herr Voss-Frankfurt a. M. bezweifelt gleichfalls die Brauchbarkeit 
des Versuches. 

Herr Rhese-Königsberg erinnert an den Vorschlag von Kayser, 
durch reibende Bewegung der Hand auf dem Ohre dies vom Hörakt aus- 
zuschliessen. 

Herr Wagener (Schlusswort) kennt diesen Versuch wohl, verfolgt mit 
seinem Vorschlage aber ein ganz anderes Prinzip. Er hat in seinem Vortrage 
betont, dass auch bei seiner Methode noch Hörreste unentdeckt bleiben können. 


Herr Wittmaack-Jena: Zur akustischen Schädigung des Gehörorganes. 
Wittmaack berichtigt zunächst einen ihm in der Deutung einiger 
anatomischer Einzelheiten untergelaufenen Irrtum unter Hinweis auf eine 
demnächst erscheinende ausführliche Arbeit über die in Frage stehenden Ver- 
änderungen. Er betont sodann, dass hierdurch die Auffassung über das 
Wesen des pathologischen Prozesses keinerlei prinzipielle Verschiebung er- 
fahren hat. Schon in seiner ersten Publikation über diesen Gegenstand hat 
er die auch jetzt noch zu Recht bestehende und auch von der Sieben- 
mannschen Schule vertretene Auffassung ausgesprochen, dass es sich in 
erster Linie um einen in der Peripherie des Neurons, also in den Sinnes- 
zellen, beginnenden Degenerationsprozess handelte, der erst sekundär den 
Stützapparat in Mitleidenschaft zieht. Bezüglich des Einflusses der Knochen- 
leitung hebt Wittmaack hervor, dass er, wie dies auch aus den von ihm 
angestellten Versuchsreihen ohne weiteres hervorgeht, einen Einfluss der 
Knochenleitung bei der Schädigung des Gehörs ausschliesslich nur für 
diejenigen Formen der Schallschädigung angenommen hat, bei 
denen nachweislich die Intensität des Schalles nicht hinreichend stark 
ist, um schon durch kurzdauernde, täglich wiederholte -— gleichgültig, ob 
nur durch Luft- oder auch durch Knochenleitung erfolgende — Einwirkung 
eine Schädigung des Gehörs hervorzurufen, wie dies doch zweifellos in der 
grossen Mehrzahl der gewerblichen Betriebe der Fall ist, in denen wir in- 
folge kontinuierlicher Schalleinwirkung Schädigung des Gehörs in Form 
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der sogenannten Professionsschwerhörigkeit auftreten sehen. Diese Auffassung 
ist auch durch die neueste Versuchsreihe von Hoessli keineswegs widerlegt. 
Auch diesen Versuchen kann für die ausgeführte Fragestellung, auf die es 
einzig und allein ankommt, keinerlei Beweiskraft zugesprochen werden, da 
ebenso wie bei den Yoshischen Versuchen, der ganz unerlässliche 
Vorversuch, ob nicht eine täglich wiederholte, kurzdauernde Einwirkung 
denselben Effekt erzielt haben würde, wiederum unterlassen ist. 
Wittmaack ist zurzeit mit weiteren Untersuchungen über diese Frage be- 
schäftigt und wird in einiger Zeit noch ausführlicher hierüber berichten. 


Herr Reinking-Hamburg: Zur Frage der Entstehung von Hörschädig- 
ungen nach langdauernder Schalleinwirkung. 

Das Ergebnis der Wittmaackschen Untersuchungen, dass für die Ent- 
stehung von Hörschädigungen nach längerer Schalleinwirkung der Knochen- 
leitung eine hervorragende Bedeutung zukomme, ist von Friedrich und Jaehne 
auf Grund klinischer Untersuchungen bei Marineoffizieren und Artilleristen 
‚bestätigt worden. Dem prophbylaktischen Vorschlag Wittmaacks, durch Filz- 
unterlagen einer Degeneration vorzubeugen, haben sie sich angeschlossen. 
Anderseits sind die Wittmaack schen Ergebnisse besonders durch die Arbeiten 
der Siebenmannschen Schule stark erschüttert worden. Nicht nur gelang es, 
durch einfache Zuleitung des Schalles durch die Luft regelmäfsig Degene- 
rationen in einem Ohr zu erzielen, sondern es konnte auch in einwandfreier 
Weise nachgewiesen werden, dass die Knochenleitung beim akustischen Trauma 
des inneren Ohres gar keine Rolle spielt: Die in eine freihängende, guss- 
eiserne Röhre, die zwölf Stunden täglich durch ein automatisches Hammer- 
werk erschüttert und beklopft wurde, eingeschlossenen Versuchstiere zeigten 
auf dem intakten Ohre typische Degenerationen, während auf dem Ohre, auf 
dem durch Ambossextraktion die Zuleitung durch die Luft gestört war, der 
schallempfindende Apparat völlig normal blieb. Reinking hat zwei Schlosser 
beobachtet, die auf einem Ohre an einer seit Kindheit bestehenden Mittel- 
ohreiterung litten. Beide hörten auf dem Ohre mit intaktem Schalleitungs- 
apparat schlechter wie auf der eiternden Seite. Hier handelte es sich um 
eine typische Mittelohrschwerhörigkeit mit fast normaler oberer Tongrenze 
ohne wesentliche Schallverkürzung bei Knochenleitung, auf dem nicht eiternden 
Ohre dagegen bestand eine typische professionelle Schwerhörigkeit. Auch bei 
progressiver Schwerhörigkeit älterer Leute hat Reinking mehrfach gesehen, 
dass das eine mit langdauernder Mittelohreiterung behaftete Ohr besser hörte, 
als das nicht eiternde Ohr auf der andern Seite. Hier ist das innere Ohr 
dem schädigenden Einfluss der doch vorwiegend durch die Luft zugeleiteten 
Schallreize weniger zugänglich gewesen. Diese Beobachtungen stehen mit den 
experimentellen Ergebnissen der Siebenmannschen Schule in gutem Einklang. 


. Diskussion zu den Vorträgen von Wittmaack und Reinking: 

Herr Siebenmann-Basel wendet sich gegen einzelne Ausführungen 
Wittmaacks, der sich in manchen Punkten den Anschauungen der Baseler 
Schule nähert. 

Herr Peyser-Berlin rät zur Vorsicht bei der Behauptung, dass 
Mittelohraffektionen gegen das Eintreten nervöser Schwerhörigkeit schützen. 

Herr Ruttin-Wien misst dem Alter eine Bedeutung bei der Ent- 
stehung. der nervösen Schwerhörigkeit durch Schalleinwirkung zu. Je früh- 
zeitiger die Schädigung einsetzt, desto grösser ist wahrscheinlich die Hör- 
störung. Anführung eines Beispiels. 
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Herr v. Eicken-Giessen kann seine Experimente mit Herausnabme 
des Amboss nur in dem Sinne deuten, dass die Gehörknöchelchenkette zur 
Überleitung der Töne nach dem inneren Ohre dient. 

Herr Wittmaack (Schlusswort): Es gibt Formen von Hörschädigung, 
die nur dadurch erklärt werden können, dass die Schallwellen durch Knochen- 
leitung dem inneren Ohre zugeführt werden. Die Komponente der Knochen- 
leitung darf bei den experimentellen Versuchen nicht vernachlässigt werden. 
Die Reinkingschen Fälle erscheinen ihm nicht beweiskräftig. 

Herr Reinking (Schlusswort) gibt zu, dass seine Fälle nicht ganz 
beweisend sind, wünscht aber weitere Beobachtungen. 


Herr A. Peyser-Berlin: Die nächsten Aufgaben in der Erforschung der 
Gewerbekrankheiten des Ohres. 

Der Internationale Kongress für Gewerbekrankheiten 1910 in Brüssel 
hat nach einem Vortrage des Verfassers beschlossen, die Frage der Gewerbe- 
krankheiten des Ohres als einen der Hauptgegenstände auf die Tagesordnung 
des nächsten Kongresses in Wien zu setzen. Die vorzügliche Arbeit Röpkes 
ist vereinzelt geblieben, die statistischen Grundlagen auf nennenswerter Basis 
fehlen vollkommen. Hier muss zuerst die Arbeit der deutschen Ohrenärzte 
einsetzen. Für lärmende Betriebe sind ferner auf Vorschlag von Arbeiter- 
ausschüssen Schutzmafsregeln für die Lärmgefährdeten getroffen. Diese sind 
vom ohrenärztlichen Standpunkt auf ihre Zweckmäfsigkeit zu prüfen und ihre 
bisherigen Wirkungen sind zu studieren. Die soziale Gesetzgebung bot bisher 
nur wenige Handhaben vorbeugender Art. $ 1199 der RVO. schafft hierin 
einige Besserung. Im Rentenverfahreu wäre an die Gewährung einer Über- 
gangsrente zur Begründung eines anderen Berufes zu denken. Von besonderer - 
Wichtigkeit ist nach Schaffung von Wittmaacks Erschütterungstheorie die 
planmäfsige Filzisolierung solcher Kesselschmiede, Nieter etc., die auf der 
schwingenden Materie stehend arbeiten. Die Deutsche otologische Gesellschaft 
ist die berufene Instanz, die Bearbeitung der Frage in die Hand zu nehmen, 
und zwar so, dass die Resultate durch geeignete Referenten dem Internationalen 
Kongress für Gewerbekrankheiten 1914 unterbreitet werden können. 


Diskussion: . 

Herr Voss-Frankfurt a. M. hat gefunden, dass in Eisenbetonbauten, in 
denen wegen fehlender Isolation der einzelnen Räume in dieser der Lärm oft 
sehr gross ist, durch Mörtelbambusdecken eine gute Schalldämpfung erreicht 
werden kann. 

Nach einem Vortrage des Herrn Peyser-Berlin wird in Wien im 
Jahre 1914 ein Referat über die Gewerbekrankheiten des Ohres gehalten. 

Herr Wittmaack übernimmt den experimentellen Teil, Herr Voss 
den klinischen, Herr Peyser den sozial-medizinischen, 


Herr A. Hartmann-Heidenheim: Über den gegenwärtigen Stand des 
Unterrichts für hochgradig Schwerhörige in Deutschland. 

Nachdem im Jahre 1903 auf Veranlassung des Vortragenden in Berlin zuerst 
der Schwerhörigen-Unterricht in Deutschland eingerichtet wurde, besteht jetzt 
solcher Unterricht ausserdem in Hamburg, Charlottenburg, Dortmund, Neukölln, 
Mannheim, Strassburg. Absehkurse werden gegeben in Frankfurt a. M., Han- 
nover, Düsseldorf. Dieselben bieten nur einen ungenügenden Ersatz für den 
eigentlichen Schwerhörigen-Unterricht, da es hauptsächlich darauf ankommt, 
den in der geistigen Entwicklung zurückgebliebenen Schwerhörigen den 
fehlenden Wort- und Begrifischatz zu ergänzen. Absehkurse kommen in 
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Betracht für Schwerhörige mittleren Grades, welche in der Normalschule ver- 
bleiben können. Man kann rechnen, dass auf 100000 Einwohner 20—30 
Kinder im schulpflichtigen Alter kommen, welche wegen hochgradiger Schwer- 
hörigkeit dem Unterricht in der Normalschule nicht folgen können und deshalb 
der geistigen Verwahrlosung anheimfallen, 


Diskussion: 

Herr Brieger-Breslau: Auch für Breslau ist die Einrichtung von 
Schwerhörigenschulen im Gange. Zunächst ging die Ermittelung des Be- 
dürfnisses voraus, die B. in der Weise vornahm, dass er erst durch Frage- 
bogen an die Lehrer Namen und, soweit möglich Krankengeschichte aller 
hochgradig Schwerhörigen ermittelte, diese Fragebogen durch solche von den 
Eltern dieser Kinder auszufüllende ergänzte und schliesslich für eingehende 
Untersuchung der betreffenden Kinder in seiner Poliklinik (durch Dr. van 
Caneghem, der demnächst darüber berichten wird) sorgte. Das von Hart- 
mann ermittelte Prozentverhältnis der Schwerhörigen zu der Gesamtzahl 
der Schüler ergab sich auch in B.s Untersuchungen; auf etwa 60000 Volks- 
schüler in Breslau kamen etwa 120 hochgradig Schwerhörige. Die Zahl wird 
sich durch Hinzunahme hochgradig schwerhöriger, intellektuell nicht zu schwer 
geschädigter Kinder aus den Hilfsschulen und durch weitere Untersuchungen 
noch vermehren. Im allgemeinen ist aber die Zahl der Hilfsschüler, bei 
denen die Schädigung der Hörfähigkeit die Ursache des Zurückbleibens in 
der Schule ist, nicht so gross als frühere Hilfsschuluntersuchungen erwarten 
liessen. Für Grosstädte kommt nur die Einrichtung geschlossener Schul- 
systeme für Schwerhörige, nicht nur einzelner Sonderklassen in Betracht. 
Für Zöglinge höherer Lehranstalten wie auch für besondere Fälle, die 'in 
der Volksschule ganz gut mitkommen, aber doch absehen lernen sollen, 
kommt das für kleinere Städte an sich angebrachte System der Einrichtung 
von Absehkursen daneben in Betracht. B. rühmt zum Schluss das grosse 
Verdienst, was sich Hartmann auf diesem Gebiet erworben hat. 

Herr Gutzmann-Berlin ist der gleichen Ansicht, schwerhörige Kinder 
bleiben oft in ihrer sprachlichen und gedanklichen Ausbildung zurück, es 
fehlt ihnen oft das Verständnis für die nächstliegenden Begriffe. Konsonanten 
sind oft optisch oder akustisch nicht sicher zu unterscheiden. Ein schwer- 
höriges Kind muss besonders zur Aufmerksamkeit herangezogen werden. 

Herr Voss-Frankfurt a. M. teilt mit, dass auch in Frankfurt die schwer- 
hörigen Kinder genau untersucht sind. Er hält die Einrichtung von Schwerhörigen- 
klassen für sehr wünschenswert, die Absehkurse können nicht alles ersetzen. 

Herr Hartmann (Schlusswort) betont, dass die Lehrer bei der Auswahl 
der Kinder besonders zu befragen sind, die Schulärzte sind oft zu wenig 
orientiert. In den Schwerhörigenschulen sollte immer ein sachverständiger 
Ohrenarzt angestellt sein. 


Herr Brünings- Jena: Beflexfreie anastigmatische Ohrlupe. 

Die Lupe ist für den normalen Gebrauch mit Stirnreflektor bestimmt, 
bei dem alle Glaslinsen entweder Reflexe oder, wenn man sie schief hält, 
astigmatisch verzerrte Bilder geben. B. hat deshalb ein neues optisches 
System auszwei anastigmatisch korrigierten Hohlspiegeln angegeben, bei welchem 
überhaupt keine Linse verwendet wird, sodass Reflexe ausgeschlossen sind. 
Das Instrument gibt 2—3 malige Vergrösserung und gestattet den Gebrauch 
von Tupfern. Es wird von den Zeisswerken hergestellt (vorläufig konnte 
nur ein nicht definitives Versuchsexemplar gezeigt werden). 
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Diskussion: 


Herr Haike-Berlin zeigt einen kleinen Apparat, bei dem die Reflex- 
freiheit der Lupe dadurch erreicht wird, dass elektrisches Licht vor der 
Lupe in den Öhrtrichter geworfen wird. 


Herr Siebenmann-Basel: Über die Anfangsstadien und über die Natur. 
der progressiven Spongiosierung der Labyrinthkapsel (Oto- 
spongiosis progressiva). 

Der Vortragende berichtet über acht von Otospongiosis progressiva be- 
fallene, bis jetzt noch nicht beschriebene Felsenbeine von vier weiblichen 
Individuen, deren jüngstes nur 5 Jahre alt ist. Der Beginn der progressiven 
Spongiosierung der Labyrinthkapsel besteht nicht in einer Verdrängung durch 
neuen Knochen (Manasse), sondern im Hineinwuchern von Fasermark aus dem 
Gewebe des Periostes durch den Deckknochen hindurch in die normalen 
Haversschen Kanäle der Labyrinthkapsel hinein. lLakunäre Resorption von 
deren Wänden — also von altem, ursprünglichem Knochen — unter Mit- 
beteiligung von ein- und mehrkernigen ÖOteoklasten geht damit Hand in Hand 
und fehlt in keinem Falle. Apposition neuen Knochens erfolgt nur da, wo 
schon Resorptionsvorgänge sich abgespielt haben. Der neuapponierte Knochen 
(Neospongiosa) ist stärker kalkhaltig als der alte Knochen und verdient daher 
nicht osteoide Substanz genannt zu werden. Zum Unterschiede von Ostitis 
fibrosa, Ostitis deformans, Pagetscher Krankheit etc. geht der Spongiosierungs- 
prozess der Labyrinthkapsel ohne entzündliche Erscheinungen einher; Granu- 
lationsgewebe, Leukocyten und Plasmazellen fehlen. Der Prozess ist progressiv ; 
er kommt nie zum völligen Stillstand, auch in den ältesten Partien der 
Neospongiosa finden sich immer wieder Stellen, wo Resorption und Apposition 
reger sich abspielen, als dies unter physiologischen Verhältnissen geschieht. 
Eine konkomittierende Erkrankung des N. cochlearis beruht auf dem Einfluss 
der bis ans Endost selbst vorgedrungenen Wandveränderungen der Labyrinth- 
räume und ist da, wo letztere fehlen, auf andere Ursachen zurückzuführen. 


Diskussion: 

Herr Panse-Dresden hält die Manassesche Arbeit für besonders 
wertvoll, weil sie den ganzen Krankheitsprozess von einem einheitlichen 
Gesichtspunkte aus betrachtet. 

Herr Manasse-Strassburg betont, dass seiner Ansicht nach der Prozess 
im Knochen primär beginnt. Es handelt sich um einen chronisch entzünd- 
lichen Prozess. Über den Zusammenhang von Nerven- und Knochenerkrankung 
vermag er nichts sicheres auszusagen. 

Herr Voss-Frankfurt a. M.: Dringend erforderlich sind Untersuchungen 
über die Ätiologie der Krankheit. Es ist an eine Erkrankung der Epithel- 
körperchen zu denken, die den Kalkstoffwechsel besonders beim wachsenden 
Individuum beeinflussen. 

Herr Wolff-Berlin zeigt Bilder von Schnitten durch das Felsenbein 
einer 82jährigen Frau mit otosklerotischen Herden. Diese sind seiner Ansicht 
nach oft nicht so scharf abgegrenzt, wie man gewöhnlich glaubt. 

Herr Siebenmann-Basel wendet sich gegen einige Einwände 
Manasses. Bei der Otosklerose handelt es sich um Veränderungen des 
Knochens an ganz bestimmten Stellen, nicht um Veränderungen am übrigen 
Knochenskelett. 
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Herr Uffenorde-Göttingen: Demonstration von histologischen Labyrinth- 
befunden bei Meningitis. 


Durch die verschiedenen Labyrinthbefunde wird gezeigt, wie ungleich 
die Prozesse bei den meningogenen Labyrintheiterungen sein können und wie 
anderseits auf allen drei Wegen die Infektion übermittelt werden kann. Es 
handelt sich stets um ganz frische Fälle. In einem Falle wird eine isolierte 
Bulbusthrombose mit Arrosion der durch eine Dehiszenz am Paukenboden frei- 
liegenden Bulbuswand demonstriert. In einem anderen Falle handelt es sich 
gleichzeitig um eine Dehiszenz am oberen Bogengang und zwar am Sinus 
petrosus superior. 

Diskussion: 

Herr Wittmaack-Jena wendet sich gegen die Anschauungen von 
Brühl über die Beurteilung von feineren Veränderungen des inneren Ohres 
in histologischen Präparaten. 

Herr Siebenmann-Basel betont, dass es oft sehr schwierig -u ent- 
scheiden ist, was Kunstprodukt ist und was nicht. Richtige Einbettung der 
Präparate ist unbedingtes Erfordernis, 

Herr Wolff-Berlin hält Manches in den Präparaten Uffenordes 
für Artefakte. Er verteidigt die Anschauungen von Brühl genüber den Aus- 
führungen von Wittmaack. 

Herr Manasse-Strassburg hebt gleichfalls die Schwierigkeit in der 
Beurteilung histologischer Einzelheiten hervor. Bei der Fixierung soll die 
Formalinlösung nicht zu stark genommen werden. 

Herr Scheibe-Erlangen fragt, ob die Befunde Uffenordes aus 
führlich veröffentlicht werden. 

Herr Wittmaack-Jena hat an normalen Tieren auch bei Fixation 
längere Zeit nach dem Tode nicht Befunde erheben können, wie sie bei 
Menschen gefunden werden. Diese sind als intravital entstanden anzusprechen. 

Herr Blau-Görlitz hat bestimmte Veränderungen im Cortischen Organ 
der Katzen nur auf der operierten Seite gefunden. 

Herr Uffenorde (Schlusswort) hält die obigen Diskussionsbemerkungen 
für wertvoll. 


Herr Zange-Jena: Über Gefässverbindungen zwischen Mittelohr und Laby- 
rinth durch die knöcherne Labyrinthwand hindurch. Mit Demon- 
stration histologischer Befunde. 


Es handelt sich um bisher noch unbekannte, zum Teil noch nicht genügend 
beachtete Gefässverbindungen am horizontalen Bogengang und in der 
Gegend des runden Fensters, Diese haben für die Überleitung ent- 
zündlicher Prozesse vom Mittelohr ins Labyrinthinnere durch die er- 
haltene knöcherne Labyrinthkapsel hindurch sicher eine grössere Bedeutung, 
als man bisher annahm. Dies wird an einigen Beispielen gezeigt und durch 
histologische Präparate belegt. 

Herr Scheibe-Erlangen : Über induzierte Labyrinthitis. (Mit histologischen 
Demonstrationen.) 

Scheibe teilt zwei neue Fälle mit, bei denen eine tympanogene 
Labyrinthentzündung durch einfache Fortleitung ohne Durchbruch entstanden 
war. Der erste war ein Fall von septischem Scharlach mit doppelseitiger, 
nekrotisierender Mittelohrentzündung. Diese hatte beiderseits durch Infiltration 
der Fenstermembranen auf das innere Ohr übergegriffen und eine diffuse Ent- 
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zündung hervorgerufen. Auf der einen Seite war die Membran des runden 
Fensters der eitrigen Einschmelzung nahe. Die induzierte Form war also 
hier nur die Vorstufe des Durchbruchs. Verschiedenes spricht aber dafür, 
dass diese gerade bei Scharlach auch als selbständige Form weiter bestehen 
und zur Ausheilung kommen kann. Der zweite Fall war eine anscheinend 
genuine Otitis media, die ebenfalls durch die unzerstörten Fenster hindurch 
zur eitrigen Labyrinthitis geführt hatte. Hier war Meningitis die Folge. Der 
Verlauf war äusserst rapid; acht Tage nach Beginn der Ohrenschmerzen trat 
der Tod ein. Uffenorde hat zwei ähnliche Fälle beschrieben, bei denen 
ebenfalls bereits im induzierten Stadium Meningitis entstanden war. Bei den 
viel zahlreicheren Scharlach- und Tuberkulosefällen dagegen ist in keinem 
Falle Meningitis eingetreten, obwohl die Entzündung in allen darauf unter- 
suchten Fällen bis in den inneren Gehörgang sich erstreckte. Dies entspricht 
der verhältnismälsig guten Prognose der skarlatinösen und tuberkulösen 
Labyrinthitis überhaupt. Herzog hat seine Fälle von Tuberkulose als La- 
byrinthitis serosa bezeichnet. Da meist auch zelliges Exsudat ausgeschieden 
wird, hält OÖ. Mayer diese Bezeichnung nicht für angezeigt. Er schlägt den 
Namen Labyrinthitis toxica vor, da in seinem Scharlachfall Bakterien sich 
nur im Mittelohr, nicht aber im Labyrinth fanden. Da sie aber in anderen 
Fällen auch im inneren Ohr nachzuweisen waren, dürfte es sich empfehlen 
die einmal gebräuchliche Bezeichnung induzierte Labyrinthitis beizubehalten. 
Sie kann serös sein, sie kann aber auch ausgesprochen eitrig sein wie in 
unserem zweiten Falle. 

Diskussion über die Vorträge von Zange und Scheibe: 

Herr Uffenorde-Göttingen wendet sich gegen die Bezeichnung Laby- 
rinthitis toxica. Labyrinthveränderungen ohne Durchbruch durch die Fenster 
werden häufiger gefunden. 

Herr Panse- Dresden hebt hervor, dass Fälle’von Cholesteatomtaubheit 
beschrieben sind, bei denen Scharlach nicht voraufgegangen war. 

Herr Ruttin- Wien hält die Scharlachlabyrinthitis für recht gefährlich. 
Bei Cholesteatom scheint. es häufig zu einer serösen Labyrinthitis zu kommen. 

Herr Manasse-Strassburg: Eine seröse Labyrinthitis kann ausheilen 
mit Wiederherstellung des Hörvermögens, auch wenn früher zeitweise Taubheit 
bestanden hat. Die Frage der Cholesteatomtaubheit lässt noch keine weitere 
Entscheidung zu. 

Herr Herzog-München will häufig falsch zitiert sein. Früher glaubte 
er, dass es zirkumskripte Eiterungen bei vorhandenem Gehör nicht gäbe. 

Herr Siebenmann-Basel hat schon früher hervorgehoben, dass wahr-. 
scheinlich ein Teil der Fälle von Cholesteatomtaubheit infolge der primären 
Krankheit ertaubt ist. | 

Herr Brieger-Breslau: Induzierte Labyrinthitis ist vielleicht weniger 
seiten als man annimmt. Bei den experimentellen Labyrinthitiden Haymanns 
war sie, im Verhältnis zu den durch Perforation eines Fensters entstandenen, 
durchaus nicht selten; histologisch waren in diesen Fällen gewöhnlich ent-. 
zündliche Veränderungen an der Membran des runden Fensters nachweisbar. 
Vielleicht sind »induziert« auch manche solche Labyrinthitiden entstanden, bei 
denen später die Sektion Fensterdurchbrüche nachweist; vielleicht in manchem 
solchen Falle erfolgte der Durchbruch erst später. Wenn bei chronischen 
£iterungen induzierte Labyrinthitiden zu stande kommen, sind wahrscheinlich 
akute Exacerbationen, d. h. oft genug frische, andersartige Infektionen daran 
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schuld. Bei Durchbrüchen in das Labyrinth spielt anscheinend die Virulenz 
der beteiligten Erreger eine grössere Rolle als der Eiterdruck. 

Herr Knick-Leipzig hat bei Akustikusdurchschneidungen gefunden, 
dass das ganze häutige Labyrinth zu Grunde geht mit Ausnahme eines Teiles 
an der Basis der Cochlea in der Nähe des runden Fensters. Dieses deutet. 
auf eine besondere Gefässversorgung dieser Stelle. 

Herr Ruprecht-Bremen hat einen Fall beobachtet, der nach Chrom- 
säureätzung in der Gegend des runden Fensters unter den Zeichen schwerer 
Labyrinthreizung ertaubte.e. Im Laufe von einigen Wochen gingen die Er- 
scheinungen zurück unter Wiederherstellung des Gehörs. 

Herr Zange (Schlusswort) will weitere Einzelheiten in einer ausführ- 
lichen Arbeit bringen. 

Herr Scheibe (Schlusswort) sieht trotz aller Einwände die Scharlach- 
labyrinthitis nicht für so gefährlich an. Er hat schon früher betont, dass 
bei Mittelohrentzündungen oft Labyrinthschädigungen vorkommen, die keine 
besondere Bedeutung haben. 

Herr Erich Ruttin-Wien: Zur pathologischen Histologie des Labyrinthes. 


Ruttin demonstriert 1. Präparate einer Frau, die vor 10 Jahren nach 
chronischer Eiterung angeblich ohne Schwindel taub geworden sein soll. Sie 
war bei der Untersuchung taub, kalorisch aber auf dem in Rede stehenden 
Ohre erregbar. Im Präparate sieht man eine vollständige Ausfüllung der 
Cysterna perilymphatica, aber vollständig intakt erhaltenen membranösen 
Vestibularapparat. Der Fall beweist, dass die Perilymphe für die Funktion 
nicht unbedingt nötig ist, dagegen für die cochleare Funktion ist die Peri- 
lymphe nötig. Daher auch bei seröser Labyrinthitis Verlust des Hörvermögens 
vor dem Verlust der vestibularen Reaktion. — 2, Präparate von seröser 
Labyrinthitis mit Eiter im inneren Gehörgang (erscheint ausführlich). 


Diskussion: 


Herr Kümmel-Heidelberg erhebt Bedenken gegen die von Ruttin 
gebrauchte Nomenklatur und Einteilung. 

Herr Voss-Frankfurt a. M. äussert sich in ähnlichem Sinne. Nicht 
alle Fälle von Labyrinthitis sind zu operieren. 

Herr Ruttin (Schlusswort) tritt für seinen Standpunkt ein. 


Herr Voss-Frankfurt a. M.: Plastisches Verfahren zum primären und 
sekundären Verschluss von Antrumoperationswunden. 


Das Verfahren, das Vortragender im Laufe des letzten Jahres über ein 
Dutzendmal unmittelbar im Anschluss an die Aufmeisselung akuter Mastoi- 
ditiden, viermal wegen schlecht heilender Antrumoperationswunden und einmal 
wegen einer in der Narbe einer Antrumswunde entstandenen Pneumatocele 
anwandte, besteht in folgendem: bei primärer Vornahme wird nach Aus- 
führung der Knochenoperation etwa zweifingerbreit hinter dem ursprünglichen 
Hautschnitt und diesem parallel ein zweiter Schnitt durch die Weichteile bis 
auf den Knochen gelegt, der etwa die Länge des ursprünglichen Hautschnitts 
hat. Der dadurch entstandene, aus Haut, Unterhautbindegewebe und Periost 
bestehende Riemen wird von einer knöchernen Unterlage abgehebelt und 
mittels tiefgreifender Seidenknopfnähte an den vorderen Rand der ursprüng- 
lichen Hautwunde fixiert. Nur aus dem unteren Winkel dieser Wunde wird 
ein schmaler, bis ins Antrum reicbender Gazedocht nach aussen herausgeleitet. 
Die hintere Wunde wird im oberen und unteren Winkel durch einige Nähte 
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geschlossen, im übrigen der Heilung per secundam intentionem überlassen. 
Die Nähte werden spätestens am fünften Tage entfernt, der Gazestreifen ge- 
kürzt und bald gänzlich iortgelassen. Die Knochenwunde wird gelegentlich 
des Verbandswechsels durch Expression oder Ansaugen von ihrem Sekret be- 
freit.. Bei sekundärer Ausführung wird dem Verfahren nur eine gründliche 
Auskratzung der Knochenhöhle vorausgeschickt. Die auf diese Weise erzielten 
Erfolge sind im höchsten Grade befriedigend. Die Wundheilung war meist in 
2—3 Wochen vollkommen abgeschlossen, die Narbe im Bereich der Knochen- 
höhle ist kaum sichtbar, diejenige im Bereich der behaarten Kopfhaut wird 
durchs Haar verdeckt, eine Einsenkung an der Stelle der Knochenwunde 
wurde nie beobachtet. 


Diskussion: 


Herr Reinking-Hamburg hat das gleiche Verfahren schon vor Jahren 
aus der Hinsbergschen Klinik veröffentlicht. 

Herr Uffenorde-Göttingen hält die Plastik von Passow für besser. 

Herr Ruttin- Wien hat früher ein ähnliches Verfahren angegeben, um 
retroaurikuläre Fisteln zu schliessen. 

Herr Passow-Berlin hat seine Plastik oft und mit bestem Erfolge 
angewandt; er hält sie der Methode von Voss überlegen, bei der eine Höhle 
unter dem Lappen zurückbleibt. 

Herr Beyer-Hannover sieht in dem Verfahren von Voss eine Modi- 
fikation der Pifflschen Methode. Auch bei grossen Höhlen liefert die 
Passowsche Plastik gute Erfolge. 

Herr Heine- München hat in München öfter Gelegenheit die Passo w sche 
Plastik auszuführen. Auch primär macht er sie oft einige Tage nach der 
Operation, wenn die Wunde gut aussieht. Die Heilung erfolgt dann sehr schnell, 

Herr Hinsberg- Breslau betont, dass eine Hohlraumbildung unter dem 
Lappen vermieden werden muss. 

Herr Voss-Frankfurt a. M. verteidigt seine Methode. 


Herr Wittmaack-Jena: Über das Bogengangssystem der Tanzmäuse. 


Wittmaack erbringt unter Vorlegung kontinuierlicher 
Serienschnitte den Nachweis, dass es in der Tat zweifellos Tanzmäuse- 
stämme gibt, die ein verkümmertes Bogengangssystem aufweisen, wie dies 
bereits früher von Rawitz behauptet worden ist. Die von Wittmaack 
untersuchten Tanzmäuse zeigten einen Defekt des vorderen Schenkels und der 
A mpulle des horizontalen Bogengangs inklusive der zugehörigen Crista acustica, 
die völlig fehlt. Hinterer Schenkel und Konvexität des Bogenganges ist 
angelegt und steht durch einen meist sehr feinen Kanal mit dem oberen Pol 
des Utriculus in Verbindung. Auch Wittmaack hat indessen wiederholt 
Tanzmäuse mit anscheinend normal entwickeltem Bogengangssystem zur Unter- 
suchung bekommen und möchte daher die Frage, ob die Tanzbewegungen 
mit diesem Defekt in Zusammenhang zu bringen sind, zunächt noch unent- 
schieden lassen, bis noch mehr Beobachtungen hierüber vorliegen. 
Diskussion: 

Herr Hinsberg-Breslau glaubt an Zufallsbefunde. 

Herr Quix-Utrecht hat mehr als 100 Tanzmäuse in Serienschnitten 
untersucht. Nur einmal hat er einen Fall gefunden, in dem der horizontale 
Bogengang verkümmert war. Er glaubt nicht, dass die Bewegungsstörungen 
mit dem Bogengangssystem in Zusammenhang stehen. 


12* 
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Herr Panse-Dresden möchte die Aufmerksamkeit besonders auf die 
Stria vascularis richten. 

Herr Wittmaack (Schlusswort) will auch neugeborene Tiere untersuchen. 
Die Veränderungen sind angeboren, kongenital, nicht degenerativer Natur. 


Herr Blau-Görlitz: Experimentelle Labyrinthitis. 


Bei 14 Katzen wurden 16 mal (d. h. zehnmal auf einer, dreimal auf 
beiden Seiten) Reinkulturen von Erysipelas- bezw. Mukosuskokken oder Toxine 
beider Kokkenarten durch die Membr. tymp. sec. injiziert oder in Form einer 
Plombe (Agarkultur) auf die runde Fenstermembran aufgelegt. Mit Ausnahme 
eines Falles gelang es stets — natürlich nicht in den Fällen, in denen Toxine 
injiziert waren —, aus dem Lumbalpunktat die Kokken rein zu züchten, und 
zwar meist mehrfach in verschiedenen grossen Pausen. Die kürzeste Zeit, 
die zwischen Versuch und L,umbalpunktion lag, betrug 2°/, Stunden. In allen 
Fällen zeigten sich je nach der Dauer der Beobachtung, welche zwischen 
6 und 59 Tagen schwankte, entzündliche Veränderungen verschiedenen Grades. 
Diese waren teils auf die Skala tymp. der untersten Windung und den 
Aquaeductus cochl. beschränkt, zum Teil erstreckten sie sich auf die ganze 
Schnecke; einige Male war auch das Vestibulum mit ergriffen. Zwei Tiere 
gingen an Meningitis ein. In beiden Fällen fanden sich entzündliche Ver- 
änderungen auch in der Schnecke der nicht operierien Seite. Mehrmals liess 
sich auch Meningitis sehr begrenzten Grades mikroskopisch nachweisen. Die 
anderen Tiere erlagen der Infektion nicht. Die stärksten Veränderungen fanden 
sich bei den mit Erysipelas behandelten, die geringsten bei den mit Mucosus 
behandelten Tieren. Sicher gestellt wurde die Infektion der Schnecke 
durch die nicht verletzte Membr. tymp. sec. Sichergestellt ferner 
wurde, dass der Giftwirkung der Toxine zuerst das Neuroepithel 
des, Organum Corti erlag. Endlich wurden in den Fällen, in welchen die 
Nische des runden Fensters fest verschlossen gefunden wurde, stets graduell 
verschiedene Verklebungen bezw. Verwachsungen der Membr. Reissneri mit 
der Membr. tectoria bezw. der Membr. Corti nachgewiesen, welche zu einer 
Verengerung bis zu fast völligem Verschluss des Canalis cochlearis geführt 
haben. 


Diskussion: 


Herr Herzog-München hat bei der Ausheilung von Labyrinthitiden 
plötzlich Bindegewebe vom Charakter eines alten Bindegewebes auftreten 
sehen. Ströses Exsudat kann oft lange Zeit liegen bleiben, ohne sich zu 
verändern. 

Herr Scheibe-Erlangen findet es sehr bemerkenswert, dass bei den 
Katzen Kokken im Lumbalpunktat gefunden wurden, ohne dass eine stärkere 
Meningitis vorhanden war. 

Herr Knick -Leipzig glaubt, dass die Befunde von Blau auf die 
menschliche Pathologie nicht ohne Weiteres zu übertragen sind. Er hat bei 
vielen Lumbalpunktionen in Fällen von Labyrinthitis niemals Veränderungen 
des Liquor gefunden, wenn keine klinischen Symptome von Meningitis vor- 
handen waren. Bei klinischen Symptomen dagegen waren auch Liquorver- 
änderungen zu konstatieren. Kokken können auch bei allgemeiner Sepsis in 
den Liquor cerebrospinalis gelangen. 

Herr Blau (Schlusswort) hat erwähnt, dass die Menge der Cerebro- 
spinalflüssigkeit vermehrt war; eine leichte Meningitis ist nicht auszuschliessen. 
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Neue Versuche mit anderen Kokken sind vorgenommen. Bei der Katze kommen 
normalerweise bindegewebsähnliche Bildungen in der Schnecke vor. 


Herr Quix-Utrecht: Ein Fall von Tumor acusticus translabyrinthär operiert. 


Bei einem Kranken waren während längerer Zeit alle Symptome eines 
Tumor acusticus vorhanden. Die Funktion des akustischen und statischen 
Labyrinthes sowie der Chorda tympani waren völlig erloschen, der Fazialis 
war noch intakt. Die Röntgenstrahlen erwiesen den Porus acusticus internus 
des kranken Ohres erweitert. Da keine Symptome eines intrakraniellen 
Tumors anwesend waren, wurde mit Hensche angenommen, dass der Tumor 
im Pons acusticus entstanden und noch nicht aus diesem hinausgewachsen war. 
Der langsame Verlauf der Krankheit liess einen gutartigen Tumor annehmen. 
— Der Kranke bewilligte eine Operation. Diese bestand in der Entfernung 
des funktionslosen Labyrinthes zur Aufdeckung des Porus internus. In diesem 
wurde ein bohnengrosser Tumor gefunden, welcher total entfernt wurde. Der 
Akustikus samt Fazialis wurde dazu knapp beim Eintritt ins Gehirn ab- 
geschnitten. Der Tumor erwies sich mikroskopisch als ein Fibrom. Die 
Operation wurde in zwei Sitzungen vollendet. Der Kranke hat den Eingriff 
“ gut vertragen. Der Erfolg war gut. 


Diskussion: 


Herr Kümmel-Heidelberg berichtet über einen in ähnlicher Weise 
operierten Fall. Der Fazialis wird in einzelnen Fällen zu schonen sein. 

Herr Bäräny-Wien hat schon vor Jahren angegeben, dass man die 
Akustikustumoren durch das Labyrinth hindurch operieren soll. 

Herr. Ruttin-Wien geht an der hinteren Pyramidenfläche entlang bis 
zum Porus acusticus internus, vermeidet es aber, das Antrum zu eröffnen, um 
eine Infektion zu vermeiden. 

Herr Uffenorde-Göttingen hält den translabyrinthären Weg nicht 
immer für möglich. 

Herr Marx-Heidelberg betont mit Recht, dass auch von chirurgischer 
Seite die Operation durch das Labyrinth hindurch schon vorgenommen ist. 

Herr Quix (Schlusswort): Primäre, kleine Akustikustumoren wird man 
bei rechtzeitiger Diagnose translabyrinthär operieren können. 


Herr van Caneghem-Breslau: Tuberkulöse Infiltration der Bulbuswand 
bei Mittelohrtuberkulose. (Demonstration.) 


Ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen, welche vom Mittelohr aus in 
den verschiedensten Richtungen sich verschieben und auch die Wand des 
Bulbus jugularis durchsetzen. Unter den Einbruchsstellen bei akuter Miliar- 
tuberkulose ist danach auch der Bulbus jugularis, wenn tuberkulöse Prozesse 
im Mittelohr nachweisbar sind, in Betracht zu ziehen. 


Herr Albanus-Hamburg: Demonstration von Instrumenten betreffend Ein- 
führung von Radium und Mesothoriumkapseln in Nase, Rachen, 
Kehlkopf, Schlund. 


Zur Erzielung einer präzisen, intensiven Wirkung auf die Schleimhäute 
der oberen Luft- und Speisewege sind folgende Punkte zu beachten, ausser 
den allgemeinen radiotherapeutischen Forderungen für die Kapsel: 

1. absolut sichere Fixation für längere Zeit, 

2. eine geeignete Kapsel, 

3. Filteranwendung nach Wichmann, 
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4. Beachtung resp. Regulierung des Blut- und Lymphgehaltes der zu 
bestrahlenden Gegend. — Demonstration eines geeigneten Instrumentariums 
und Vorführung der Anwendung durch Diapositive. 

Zuletzt Demonstration eines Falles von Zungenschleimhauttuberkulose, 
wo verschieden alte Radium- und Mesothoriumwirkungen sichtbar sind. Bei 
demselben Patienten ist eine Reaktion an der Epiglottis zu sehen. 


Herr Laurowitsch-Jena: Tubenverschluss bei Radikaloperation. 


Laurowitsch berichtet über die in den letzten Jahren in der Jenenser 
Klinik angestellten Beobachtungen über die Abhängigkeit im Verhalten der 
Radikaloperationswundhöhle von dem des Tubenkanales. Es hat sich hierbei 
gezeigt, dass mit überraschender Häufigkeit. man könnte fast sagen Gesetz- 
mälsigkeit, Durchgängigkeit des Tubenkanales mit klaffenden Ostium tympanicum 
und Fortbestehen von Sekretion, Borken bezw. Tapetenbildung in der Wund- 
höhle Hand in Hand gehen. während fast alle ideal geheilten Höhlen ver- 
schlossene Tube meist in der Gegend des Isthmus tubae aufwiesen. Besonders 
beachtenswert sind Fälle. bei denen sich durch Bougieren nachweisen liess, 
dass anscheinend vorhandene Fistel im Antrum zweifellos ebenfalls auf submu- 
köser, bzw. subepithelialer Fortsetzung des Tubenkanals bis zur Fistelmündung ` 
zurückzuführen war. Es kann demnach kaum mehr zweifelhaft sein, dass 
der zuverlässige Tubenverschluss zu den wichtigsten Vorbedingungen für eine 
ideale Ausheilung der Radikaloperationswundhöhle gehört. Eine absolut zu- 
verlässige Methode hierzu existiert zurzeit noch nicht. In der Jenaer Klinik 
wurden häufig gute Erfolge mit Verschluss des Tubenostiums durch Aufheilen 
eines in letzter Zeit stets frei transplantierten Hautläppchens quer vor die 
Tubenmündung erzielt. Die Wirksamkeit dieser Methode zeigen besonders 
die Fälle, bei denen nach zum Teil schon vor vielen Jahren von anderer 
Seite ausgeführten Radikaloperation fortbestehende Sekretion und Tapeten- 
bildung durch nachträglichen Tubenverschluss in der beschriebenen Weise be- 
seitigt wurde. Ausserdem wurden einige Versuche, namentlich bei besonders 
weiten Tuben, zum Verschluss des Ostium tympanicum mit frei transplantierten 
Knochenkeil ev. in Kombination mit Hautlappentransplantation angestellt, die 
bisher sehr befriedigende Resultate ergaben, ohne dass jemals nachteilige 
Folgen sich bemerkbar gemacht hätten. 


Diskussion: 


Herr V. Urbantschitsch- Wien erinnert an eine von seinem Sohne 
angegebene Methode, die Tube mit Argentum nitricum-Lösung stark auszu- 
wischen. Oft genügt eine 3—-5malige Behandlung, um eine Sekretion von 
der Tube her zum Verschwinden zu bringen. 

Herr Krebs- Hildesheim rät, die Paukenhöhle bei der Operation möglichst 
wenig anzurühren. Ä 

Herr Mann-Dresden hält kariöse Prozesse am Tubeneingang für eine 
häufige Ursache der anhaltenden Eiterung. Solche Fälle sollen, wenn man 
sie vorher diagnostizieren kann, was nicht unmöglich ist, am besten nicht 
operiert werden. 

Herr Hinsberg-Breslau: Ist die Pauke schon vor der Operation 
epidermisiert, bleiben die Fälle auch nachher trocken, andernfalls sezerniert 
es auch nach der Operation aus der Pauke oft weiter. 

Herr Goldmann-Berlin: Bei offener Tube ist das Gehör oft besser: 
gute Nasenbehandlung ist stets anzuraten. 
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Herr Siebenmann-Basel warnt vor einer Kurettage der Pauke. 


Herr Wittmaack-Jena gebraucht auch in bestimmten Fällen die 
Methode von Urbantschitsch mit gutem Erfolge, doch. glaubt er, mit 
seinem Tubenverschluss bessere Resultate zu haben. Karies am Tubeneingang 
kann ausheilen. 


Herr Laurowitsch (Schlusswort) empfiehlt nochmals die in Jena ange- 
wandte Methode. 


Herr Schlegel- Braunschweig: Zwei BRöntgenaufnahmen eines Schädels. 


Schlegel zeigt zwei Röntgenaufnahmen eines Schädels von vorn und 
seitlich. Auf beiden Platten sieht man eine durch die Nase eingeführte 
Stackesche Nasensonde in situ, deren längere Hälfte (8 cm) bis zur Schädel- 
basis reicht, während die kürzere (7 cm) im Inneren des Schädels deutlich 
zu erkennen ist. Die Aufnahmen stammen von einem 16jährigen jungen 
Mädchen, welches vor einem Jahre wegen chronischer Stirnhöhlen- und Sieb- 
beineiterung nach Killian operiert worden ist. Ein halbes Jahr nach der 
Operation bei einer Kontrolluntersuchung Entfernung eines zweifellos der 
Lamina cribrosa angehörenden Sequesters. Danach gelangte die Sonde in 
einen freien Raum und liess sich, ohne der Patientin irgendwelche Be- 
schwerden zu verursachen, bis an den Griff einführen. Nach der, fünf Tage 
nach der ersten Sondierung aufgenommenen Röntgenaufnahme vorübergehend 
Hirndruckerscheinungen. Der Patientin geht es gut. 


MNerr Wittmaack-Jena: Ein Osteom der Nasenhöhle. 


Demonstration eines Osteoms der l. Nasenhöhle von der Grösse 
5,5:4,5:3,0 bei einem Gewicht von 59 g. Konsistenz elfenbeinharter 
Knochen, konzentrisch geschichteter Bau mit spongiösem Stiel. Die Oberfläche 
ist höckrig, mit atrophierter Schleimhaut bekleidet. Das ÖOsteom stammt 
aus der Nase einer 47jährigen Frau, bei der durch den Tumor Kieferhöhle, 
Siebbein und Nasenhöhle links in eine einzige gemeinsame Höhle verwandelt 
wurde. Das Septum war stark nach rechts verdrängt, der Nasenboden verdünnt. 
Die Entfernung des Tumors wurde vom Munde aus, mit Herabklappen der 
Wangenweichteile bis zum Nasenbein, und Durchmeisseln des Stiels vorge- 
nommen. Gleichzeitig werden die Röntgenbilder, aufgenommen vor und nach. 
der Operation, demonstriert. 


Herr Krebs- Hildesheim: Über sekundäre Karies nach Attico-Antrotomie. 


Bei geheilten Radikaloperierten bildet sich zuweilen nach vielen Jahren 
eine Karies an solchen Stellen der übernarbten Knochenwandung aus, welche 
vorher nie erkrankt gewesen waren. Lieblingssitz dieser sekundären Karies 
ist der hinterste Winkel der Mundhöhle, das Promontorium und der Fazialis- 
sporn. Ursache ist die Gefässverödung infolge der bereits vor der Operation 
vorhandenen Osteosklerose, vor allem aber die Ernährungsstörungen, welche 
durch die Operationsinsulte gezeitigt werden (Durchtrennung der Arterien, 
Ablösung des Periostes von der äusseren und vorderen Antrumswand, Fort- 
schlagung des Corticalis aussen vorn, oft auch hinten und oben). Die 
mangelhaft ernährten inneren Knochenwandungen mit der dünnen Epidermis- 
schicht reagieren auf kleine Schädlichkeiten, wie Schmutz oder manuelle Ver- 
letzungen, mit Geschwürsbildung. Unter deckenden Pulvern oder Verbänden 
pflegt die sekundäre Karies rasch abzuheilen. 
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Herr Haenlein-Berlin: Amerikanisches. und deutsches. Taubstummenwesen. 


Ohrenärzte haben Reformen des Taubstummenwesens vorgeschlagen. 
1912 in Würzburg werden die Vorschläge der Mediziner auf dem Deutschen 
Taubstummenlehrertag erörtert. Die Notwendigkeit oder Ausschaltung der 
Gebärdensprache beim Unterricht wird beleuchtet werden. Schon 1905 ist 
Passow für die Zeichensprache für total Taube eingetreten. Die Gebärden- 
sprache wird besonders an amerikanischen Anstalten gepflegt. Die Medi- 
zinische Fakultät Berlin bewilligte Referenten dıe Gräfin Boose-Stiftung, um 
in Nordamerika das Taubstummenwesen zu studieren. Die Organisation der 
Schulen, die hygienischen Einrichtungen sind in Amerika vorzüglich, die Ge- 
sundheitspflege der Kinder ist ausgezeichnet. Für die Lehrer, in Amerika 
meist weibliche, wird in Deutschland mehr gesorgt. Die Ausbildung der 
deutschen Lehrer umfasst Anatomie, Physiologie des Ohres, Phonetik, Psychologie. 
Die Ausbildung der amerikanischen Lehrer dauert nicht so lange. Ablese-, 
Finger-, Gebärdensprache, Hörunterricht, kombinierte Methode in Amerika; 
Ableseunterricht in Deutschland. Für die aus der Schule entlassenen Taub- 
stammen; Ausbildung zum Beruf in Deutschland und Amerika. Tätigkeit 
des Arztes an den Taubstummenschulen. Die in Chicago angestellten psycho- 
logischen Versuche. Tätigkeit des Volta-Bureaus in Washington. Referent 
hält die Ablesemethode für die beste Methode, glaubt aber, dass in gewissen 
Fällen die Gebärdensprache mit zu verwenden ist. 


Herr Haenlein-Berlin: Fürsorge für Schwerhörige. 


Das Interesse für soziale Medizin ist bei den Ärzten gewachsen. Auch 
das soziale Los der nicht Geheilten gehört zur sozialen Medizin. Den Ohren- 
ärzten kann das Schicksal der Tauben und Schwerhörenden nicht gleichgültig 
sein. — Mit der Fürsorge für die Gehörlosen befassen sich weite Kreise. 
Für die Schwerhörenden fehlt: diese Fürsorge. Viele stürzt Schwerhörigkeit 
in Verbitterung und Not. Als Mitglied des Vorstandes des Berliner Vereins 
der Schwerhörigen weiss Referent davon zu berichten. Der Schwerhörige 
gilt nicht als invalide und erwerbsunfähig, praktisch ist er es sehr‘ häufig 
doch. Er findet keine dauernde Arbeit, fällt der Familie, der Gemeinde zur 
Last. Und doch gibt es Berufe, die sich für Schwerhörige eignen; Arbeits- 
gelegenheit, nicht Almosen sollte es heissen. Für die schwerhörenden Kinder 
gibt es Schulen, zur gegenseitigen Hilfe haben Schwerhörende Vereine ge- 
bildet. Im Berliner Verein sind auch wenige Vollhörende Mitglieder. Die 
Schwerhörenden allein können die Aufgabe nicht lösen, Arbeitsgelegenheit zu 
schaffen, schwerhörig (Grewordene neue Berufe lernen zu lassen, die Teilnahme 
an Ablesekursen zu ermöglichen. Ablesekurse an der Berliner Ohren-Nasen- 
poliklinik der Charite für Schwerhörige. Es wäre eine würdige Aufgabe für 
die Ohrenärzte, führend einzugreifen und durch Gründung von Fürsorgever- 
einen für dauernd Schwerhörende das Los dieser Menschen zu verbessern zu 
suchen. 


Diskussion zu den beiden Vorträgen von Haenlein: 


Herr Peyser-Berlin betont, dass es darauf ankommt, Arbeitsge- 
legenheit für die Schwerhörigen zu schaffen und sie in der Berufswahl zu 
unterstützen. In Berlin ist ein Schutzverband Schwerhöriger organisiert. 

Herr Kümmel-Heidelberg hält es für eine soziale Pflicht, die Be- 
strebungen der Schwerhörigen zu unterstützen. Im nächsten Jahre sollen der 
Versammlung dahingehende Vorschläge gemacht werden. 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft. 


81. Sitzung vom 3. April 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 


1. P. Tetens Hald: Carcinoma tracheae. 

Patient, der schon einmal mit tracheoskopischer Entfernung eines flot- 
tierenden Geschwulststūckchens behandelt worden war, wurde in bewusstlosem 
Zustande mit riesiger Dyspnoe wieder aufgenommen; es wurde sofort Tracheo- 
skopie gemacht und dann ein dickwandiger Gummischlauch eingeführt; der 
Zustand wurde dann erheblich besser, sodass man in aller Ruhe die Trache- 
tomie vornehmen konnte. 


2. P. Tetens Hald: Pemphigus (laryngs?) cavi oris, conjunctivarum, von 
einem generalisiertem Hautpemphigus gefolgt. 
Die Krankheit fing mit Husten und Heiserkeit an, dann kam die 
Rachen- und Mundaffektion, die Konjunktivaffektion und schliesslich ein 
typischer kutaner Pemphigus. 


Diskussion: ` 

Schmiegelow hatte zwei Fälle gesehen, beide letal erledigt, 

Buhl hatte einen Fall gesehen, wo die Affektion auf die Schleimhäute 
beschränkt war, auch letal. 


3. P. Tetens Hald: Subperiostaler Abszess an der Schädelbasis als Kom- 
| plikation bei akuter Mastoiditis,. 

H. berichtet über 2 Fälle; in dem ersten führte von einer eitrigen 
Sinusthrombose eine Fistel durch die Schädelbasis, in dem andern war der 
Eiter durch das Foramen jugulare hindurch subperiostal vorgedrungen. 


4. P. Tetens Hald: Operative Nasenverkleinerung (Rhinomiosis). 
H. demonstrierte Photographien von einem mit Erfolg operiertem Falle. 


5. Strandberg: Bemerkungen über die Elektrolysebehandlung der Schleim- 
häute der oberen Luftwege nach Reyn. 

S. hat die Reynsche Modifikation der Pfannenstillschen Methode 
in einer Reihe von Fällen mit Erfolg verwendet. 1!/, Stunde vor der Sitzung 
gibt man 5g NaJ per os; der Patient hält die negative Elekrode in der 
Hand, die positive, von einer Sammlung von Nadeln bestehend, wird in das 
Gewebe hinein gedrückt; Stromstärke 3 M. A. bei 65 Volt. Die Tiefen- 
wirkung ist praktisch genommen unbeschränkt, die Flächenwirkung dagegen 
sehr gering. Bisher wurden 35 Patienten behandelt; die meisten derselben 
sind noch in Behandlung, 7 sind aber geheilt. 

6. N. Rh. Blegvad: Lokalanästhesie bei der Ausführung der Luc-Cald- 
wellschen Operation. 

B. hat in 6 Fällen Lokalanästhesie verwendet und war mit dem Erfolg 
sehr zufrieden. 

Diskussion: 

Schmiegelow und Waller ziehen die perorale Intubation vor; 

Blegvad hebt die Gefahren der universellen Narkose hervor. 


Jörgen Möller. 
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Sitzungsbericht der Sektion für Ohrenheilkunde der 
New York Academy of Medicine. 


Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 
Sitzung vom 13. Januar 1911. 


D. S. Oppenheimer stellt 3 Fälle von Schusswunden im Warzen- 
fortsatz vor. 

1. 38kalibrige Kugel gelangte durch den Kanal in den Warzenfortsatz, 
wo sie durch Röntgenbild lokalisiert wurde. Keine Operation. 

2. Selbstmörder. Röntgenbild: Eine Kugel im Kanal, ein Fragment 
im Unterkiefer, eine andere Kugel an der lateralen Pharynxwand. Fazialis- 
paralyse. Es entleeren sich grosse Mengen pneumokokkenbhaltiger Cerebrospinal- 
flüssigkeit aus dem Kanal, die — bei Operation — auf Verletzung der Bogen 
weist. Patient starb an infektiöser Meningitis. 

3. Kugel im Warzenfortsatz. Ein Fragment perforierte, nach Zer- 
splitterung des Tegmen tympani, die Dura. Aus dem Gehirnabszess entleerte 
sich stinkender Eiter. Infektion war saprophytisch anaerober Natur. Ge- 
nesung. 

Diskussion: 

Johnson berichtet über 2 Fälle, von denen einer bemerkenswert, weil 
der Selbstmörder sich in beide Kanäle schoss und die Kugeln die Hirnbasis 
durchkreuzten, ohne die Arterien zu verletzen. 


S. Oppenheimer: Bericht über einen Fall von otitischer Meningitis, 
bei dem zur Zeit der primären Mastoidoperation zweifellos Kleinhirnmeningitis 
vorhanden war, ohne dass sich jedoch ein Beweis dafür erbringen liess. Trotz 
der unkomplizierten Meningitis entwickelte sich Aphasie. 


Harold Hays: Der tympanale Tubenverschluss bei chronischer 
Mittelohreiterung (Vortrag). Schilderung von Yankauers Verfahren, 
mittels spezieller Instrumente die tympanale Tubenöffnung durch Wund- 
anfrischung und Narbenbildung zu verschliessen. Bericht von 3 Fällen, bei 
denen die Operation selbst allerdings nicht erfolgreich war, die aber nach 
einer zweiten, von Yankauer selbst vorgenommenen Operation und nach 
intratympanalen Eingriffen statt der früheren chronischen Eiterung nur eine 
leichte schleimige Sekretion aufwiesen. Obwohl die Operation als solche in 
manchem Falle die chronische Mittelohreiterung zum Stillstand bringt, glaubt 
Hays, dass Polypen, Adhäsionen etc. erst tympanal entfernt werden müssen. 
Die Radikaloperation des Warzenfortsatzes wird nach Hays Ansicht wohl in 
vielen Fällen erspart bleiben. jedoch nicht durch diese Methode verdrängt 
werden. 

Diskussion: 

Bryant zieht in den meisten Fällen nasopharyngeale Behandlung und 
bei Erkrankung der Warzenfortsatzzellen Radikaloperation vor. Durch Tuben- 
verschluss wird das Gehör verschlechtert. 

Oppenheimer wendete Yankauers Verfahren zweimal erfolgreich 
als Abschluss der Radikaloperation an. Von 3 Fällen chronischer Mittelohr- 
eiterung erwies sich die Methode einmal als erfolglos. 

Rac glaubt, dass wir nie sicher sind, ob bei Schrumpfung des nach 
der Operation auftretenden Granulationsgewebes die Tube wirklich verschlossen 
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bleibt. Ausserdem ıkann der Erfolg durch nasopharyngeale Infektion zerstört 
werden. | 


Yankauer: Reine Mittelohrfälle heilen am schnellsten. Bei manchen 
Fällen dauert es ein bis zwei Jahre, ehe nach der Operation Heilung erfolgt. 
Bei zwei Fällen von Cholesteatoma erfolgte Ausheilung durch Auskratzen der 
Tube. Bei Anwesenheit von Polypen wird so viel davon entfernt, um die 
Tubenöffnung zugänglich zu machen. Der Rest wird mit Silbernitrat be- 
handelt. Zur Radikaloperation ist es noch immer Zeit, vorher sollte immer 
der intratympanale Tubenverschluss versucht werden. 


Oppenheimer weist auf die Gefahr für die Karotis hin. 


Allport (Chicago) kat keine Erfahrung mit der Methode, meint 
jedoch. dass sie besonders in Fällen, wo die Eiterung nach Radikaloperation 
fortbesteht, am Platze sei. 


Sitzung vom 19. Februar 1911. 


. W. 0. Eagleton: Nachruf für den verstorbenen Kollegen Ch. J. Kipp. 


Hugh B. Blackwell: Fall von akuter Mastoiditis mit Perforation 
der Lamina praemastoidea und perisinuösem Abszess, der anfangs klinisch 
nur die Symptome eines Kanalfurunkels darbot. Trommelfell war normal. 


Diskussion: 


Perkins berichtet über drei Fälle, bei denen das einzige Symptom 
einer Mastoiderkrankung die Entleerung von Eiter aus der oberen Kanalwand war. 

Hopkins weist auf die. Wichtigkeit des Röntgenbildes in solchen 
Fällen hin. 


S. Yankauer stellt ein Spekulum zur direkten Untersuchung und Be- 
handlung der Eustachischen Röhre vor. 


Diskussion: 
Wilson, Myles und Berens, die sämtlich das Instrument empfehlen. 


Perkins: Fall von Mastoiditis mit Gehirnsymptomen, die durch De- 
kompressionsoperation behoben wurden. Nach sekundärer Mastoidoperation, 
ohne Freilegung der Dura, wurde Patient bewusstlos, bekam Krämpfe und 
erlitt Veränderungen des Augenhintergrundes. Freilegung der unteren Fläche 
des temporosphenoidalen Lappens, der sich als frei von Eiter erwies, behob 
die cerebralen Symptome. Genesung. 


Diskussion: 


D. E. Hoag glaubt, es handelte sich um eine meningeale Kongestion 
oder zirkumskripte infektiöse Meningitis. 

Eagleton weist auf das Auftreten von Blut in der Cerebrospinal- 
fiässigkeit solcher Fälle hin. 

Berens meint, es könnte sich um Autointoxikation handeln. 

Richards glaubt, dass derartige cerebrale Symptome von selbst wieder 
verschwinden. 


D. S. Dougherty berichtet über zwei Fälle von Kleinhirnabszess ver- 
bunden mit Sinusthrombose, 

1. Chronische Mittelohreiterung mit akuter Exazerbation. Perisinuöser 
Abszess, gangränöser Thrombus des Sinus lateralis. Auftretende Kleinhirn- 
symptome verschwanden nach breiter Freilegung des Kleinbirns und Kontra- 
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drainage der daselbst lokalisierten Abszesse. Deckung der prolabierten Hernie 
mittels Lappen von Schädelhaut und -periosteum. 

2. Chronische Mittelohreiterung. Kanal von Polypen ausgefüllt, Schmerz- 
empfindlichkeit über Spitze und Antrum, leichte Fazialisparalyse. Radikal- 
operation zeigt Sinusthrombose. Bald nachher Schwindel und Nystagmus zur 
erkrankten Seite. Entfernung des Tegmen tympani und Exploration des 
sphenotemporalen Lappens. Kein Eiter. Bei Inzision der Dura unterhalb 
des Sinusknies gelangt die Sonde nach rückwärts in die Abszesshöhle im 
Kleinhirn. Genesung. | 
Diskussion: 

Berens betont die Wichtigkeit der ae 

Richards befürworlet, in solchen Fällen die Vene zu exzidieren, ‘ehe 
versucht wird, durch Auskratzung des unteren Sinusteiles freien Blutfluss zu 
erhalten. 

Fr. T. Hopkins berichtet über einen Fall von Mastoiditis, bei dem 
ein besonders vorgelagerter und oberflächlicher Sinus gefunden wurde. 


Diskussion: 
Dougherty berichtet einen ähnlichen Fall. 


Sitzung vom 10. März 1911. 


R. C. Myles zeigt stereoskopische Röntgenogramme des Warzen- 
fortsatzes, bei denen alle drei Dimensionen sichtbar sind. 


Diskussion: 


Cole verspricht sich viel von seiner dreidimensionalen Technik, die 
allerdings noch nicht eine vollendete ist. 


John Mc Coy berichtet über einen Fall von Nekrosis des inneren 
Ohres. Am Patienten mit chronischer Mittelohreiterung wurde Radikaloperation 
vollzogen, ohne Veränderungen des inneren Ohres vorzufinden. Sieben Tage 
später hohe Temperatur, Photophobie, Veränderungen des Augenhintergrundes. 
Drehungs- und Kalt- und Warmwasserversuche erwiesen, dass das betreffende 
innere Ohr nicht funktioniere. Bei Operation fand sich in der Schnecke 
eine Masse stinkenden Eiters vor. Exitus unter meningitischen Symptomen. 
Diskussion: 

Ledermann berichtet über einen Fall, bei dem die Labyrinth- 
symptome durch eine Kugel im Mittelohr hervorgerufen wurden. 

Kenefick rät an, vor jeder Radikaloperation auf Labyrinthsymptome 
zu untersuchen. 

Jordan berichtet über einen Fall von chronischer Mittelohreiterung, 
die durch Trauma zu Erkrankung von Labyrinth und Hirnhäuten führte. 

L. A. Coffin berichtet über einen Fall von tödlicher Blutung nach 
peritonsillärem Abszess. Ein Kind bekam peritonsillären Abszess und akute 
Mittelohreiterung auf derselben Seite. Abszess öffnete sich von selbst, schloss 
sich jedoch wieder. Bei Aufnahme in der Klinik blutete das Kind vom Ohr 
und wies typischen peritonsillären Abszess auf. Inzision ergab starke Blutung, 
die jedoch bald wieder stillstand. Drei Tage später starb das Kind plötzlich 
infolge Blutsturzes aus Nase, Hals und Ohr. Coffin meint, dass durch den 
nekrotischen Prozess die Karotis arrodiert wurde. 
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Diskussion: 


Myles berichtet über zwei bis drei Monate lange Blutung infolge Los- 
lösung von peritonsillären Adhäsionen. 

Mc Coy weist auf Dr. Newcombs Statistik von 40 ähnlichen 
Fällen hin. 

Jordan berichtet über einen peritonsillären Abszess bei einem alten 
Mann mit hohem Koagulationsindex, bei dem die Blutung mehrere Tage nach 
der Inzision andauerte. 

Leshure berichtet über zwei Fälle von Blutung bei peritonsillärem 
Abszess, von denen einer tödlich verlief. 


Sitzung vom 14. April 1911. 


H. Hays zeigt seine Westentaschelampe. Eine Miniaturbatterie mit 
beweglicher elektrischer Lampe. Sehr praktisch und billig. 


H. Hays berichtet über das gleichzeitige Auftreten von 6 Fällen von 
akuter Mittelohreiterung in einer Familie. Vier Fälle zeigten Mastoid- 
symptome, Operation war jedoch nur in einem Falle nötig. Die Erkrankungen 
scheinen durch Übertragung zu stande gekommen zu sein. 


Diskussion: 
Kenefick, Eagleton, J. Horn, G. E. Davis, Danziger. 


Wells P. Eagleton: Chirurgische Probleme in der operativen Be- 
handlung interkranieller Komplikationen nach Ohrkrankheiten (Vortrag). 
Warnt vor a bei erhöhtem intracerebralem Druck. 


Diskussion: 


Danziger hat zwei tödłiche Fälle von drainierten Gehirnabszessen. Er 
empfiehlt Auslassung des Drains. 
Hays empfehlt, während der Operation den Blutdruck mittels Sphygmo- 
meters zu messen und zur Blutstillung Elsbergs Naht zu verwenden. 
Horn berichtet über zwei Fälle von Kleinhirnabszessen, wo der Puls 
mehrere Stunden nach Atmungsstillstand wahrnehmbar war. 
Leszynski warnt vor zu radikalen intrakraniellen Eingriffen. 
Blackwell ist gegen die Bildung osteoplastischer Lappen, um Herde, 
die vom Ohr entfernt sind, anzugreifen. Er glaubt, dass die Mastoidgegend 
der logische Angriffspunkt sei. 


Sitzung vom 12. Mai 1911. 


H. B.. Blackwell: Vorläufiger Bericht über zweijährige Erfahrungen 
mit modifizierter Blutkoagulumtechnik bei der Heilung von Mastoidwunden, 
Nach Vollendung der Operation, die rasch ausgeführt und bei der die hintere 
Kanalwand teilweise abgetragen wird, erfolgt Reinigung der Mastoidhöhle ; 
ein 12mm breiter Streifen von Jodoformgaze wird gefaltet und am unteren 
Wundrand bis zum Antrum hinein eingeführt. Man lässt die Höhle alsdann 
sich mit Blut anfüllen und vernäht die Inzision bis 12 mm vom unteren 
Wundwinkel. Die Concha wird mit einer kleinen Pyramide salzfeuchter 
Gaze ausgefüllt; parallel dem hinteren Wundrand wird zu gleicher Höhe 
salzfeuchte Gaze aufgeschichtet. Nach Anlegung der Binde wird durch den 
Druck von vorn und rückwärts die Mastoidhöhle verkleinert. Nach 24 bis 
30 Stunden wird das Drain entfernt; nur die Lippen der unteren Wunde 
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werden durch feuchte Gaze für einige Zeit offen gehalten. Heilungsdauer 
der 33 berichteten Fälle 17 bis 25 Tage. 


Diskufion: 

Chambers, Ledermann, Rae, Hays, Bryant, Kerrison. 

G. H. Cocks stellt einen Patienten vor, bei dem chronische Attikeiterung 
durch autogene Vaccine geheilt wurde. Nach 8 zwei wöchentlich vor- 
genommenen Injektionen, wobei die Zahl der Bazillen von 400 auf 800 Mill. 
erhöht wurde, hörte die Eiterung auf. 

Diskussion: 

Chambers, Carter, Hays. 

M. J. Schamberg: Zahnläsionen als ätiologische Faktoren von 
Otalgien und Tinnitus (Vortrag). 

Diskussion: 


Ch. E. Atwood meint, der Vorgang bei der Übertragung von Zahn- 
schmerzen auf das Ohr wird wohl ein ähnlicher sein, wie er bei der Schmerz- 
übertragung zwischen anderen Organen vermittels des Sympatikus stattfindet. 

Bryant nimmt bei Otalgien unklareren Ursprungs immer Zahn- 
veränderungen als Ursache an, 

H. C. Ferris berichtet über zwei Fälle, bei denen Gasentwicklung in 
den Molarzähnen Mastoidschmerzen verursachten. 


Sitzung vom 13. Oktober 1911. 


C. J. Strong berichtet über 3 Fälle von heftiger Streptokokken- 
infektion, einschliesslich eines Falles von Cerebrospinalmeningitis. Er rät zu 
Hexametylentetramin-Einspritzung, subkutan und intraspinal. 


Page berichtet über einen Fall von Cervicalphlegmone mit Strepto- 
kokkämie nach Mastoidoperation. 
Diskussion: 

Lippmann meint, dass Streptokokkämie nach kleinen streptokokkischen 


Infektionen gerade so gut auftreten kann, wie nach septischer Sinusitis oder 
Jugularthrombose. 


Duel: Über Hörnervenstörungen nach Einspritzung von Salvarsan. 


Sitzung vom 10. November 1911. 


Meierhof stellt einen Fall von Sinusthrombose vor, bei dem keine 
subjektiven Ohrsymptome vorhanden waren. 

Fr. W. White zeigt einen neuen einfachen Lärmapparat, bei dem 
mittels eines Schlauches komprimierte Luft in ein Stethoskop getrieben wird. 

Yates berichtet über einen Fall von Kleinhirnabszess. Zuerst nur 
Schmerz, Schwindel, Erbrechen, Fazialisparalyse und rotatorischer Nystagmus, 
keine Koordinationsstörungen, die erst einige Zeit nach vollzogener Schwartze- 
Stacke-Operation auftraten. Zwei nachfolgende Operationen behoben die 
Symptome nicht. Exitus. Obduktion ergibt Kleinhirnabszess. 


Diskussion: 
Dench, Friedenberg, Duel, Perkins, Eagleton, Johnson. 
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A. Braun spricht über tiefen Schläfenabszess. Er versteht darunter 
einen Abszess, der sich unter den Schläfenmuskeln in die Fossa temporalis 
bohrt, bei dem die Perforation gewöhnlich durch die innere Fläche des tiefen 
Schläfenbogens erfolgt und der auf den Pharynx übergreift, falls er nicht 
operiert wurde. Die Schwellung findet sich gewöhnlich vor und über dem 
Ohr. Es müssen die tieferen Schläfenmuskeln indiziert und das erkrankte 
Zygoma entfernt werden, Bericht über 3 operierte Fälle. 


Diskussion: 
Dench, Philipps, Hays, Friedenberg. 


Sitzung vom 8. Dezember 1911. 


Fowler: 1. Epithelioma der Ohrmuschel. Nach Entfernung der nuss- 
grossen Geschwulst Heilung unter Anwendung von Scharlachrot. 

2. Neues Instrument, das eine Kombination von Gaze-Packer und 
Halter ist. 

3. Bericht über einen Fall von Sequestierung. des bogenförmigen 
Kanals. Seit 3 Monaten Schmerz, Taubheit und Eiter, seit 2 Monaten 
Schwindel, Fallen nach rechts, horizontaler und rotatorischer Nystagsmus. 
Nach Mastoidoperation Besserung der Symptome. 3 Monate später völlige 
Fazialisparalyse. Zucker und Eiweiss im Urin. 

Operation ergibt kariöse Zerstörung des äusseren Bogengangs. Es werden 
die drei Bogengänge und ein Teil des Vestibulums entfernt. Nacher tritt 
vollständige Fazialisparalyse und Taubheit. auf, der Vestibularapparat erweist 
sich als ausgeschaltet. Diabetes ist die vermutliche Ursache der Nekrose. 


Diskussion: 
Duel, Dench. 


White: Myalgie mit oder ohne Otitis (Vortrag). Es kommen folgende 
Muskeln in Betracht: Trapezius, sternocleidomastoideus, temporalis, frontalis 
und die kleineren Muskeln des äusseren Ohres. Beteiligt sind folgende Nerven: 
Zweige des Trigeminus, supraorbicularis, auriculotemporalis, accsessorius, Zweige 
des Vagus und des Sympathikus. 

Ätiologie: Falscher Metabolismus, Rheumatismus, schlechte Innervation, 
Anämie, Chlorose, Erkältung, Neurasthenie. 

Die bei Durchtrennung der betreffenden Muskelfasern geheilten Schmerzen 
über dem Mastoid kehren zurück, wenn sich die Fasern vereinigen. Bericht 
über 12 Fälle von Myalgie der verschiedenen Muskeln. 


Diskussion: 

Opdyke, Mc Cullaugh. 

Lubey spricht über Sinusthrombose und Ligatur der Jugularis. 
Diskussion: 


Dench zieht Exzision der Ligatur vor. 
Whiting, Duel, Oppenheimer. 


Fachnachrichten. 


Der XI. Fortbildungskurs für Spezialärzte in Jena findet 
vom 28. Oktober bis‘ 2. November statt und umfasst 58 Vorlesungsstunden. 
Maximale Teilnehmerzahl 16. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. 
Nähere Auskunft durch Privatdozent Dr. Brünings, Jena. 


Buchdruckerei Carl Ritter G.m.b. H., Wiesbaden. 
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XI. 


'Aus der Öhrenklinik des städt. Krankenhauses in Frank- 
furt a. M. [Prof. Dr. O. Voss].) 


Influenzabazıllen bei Erkrankungen des Ohres. 


Von Dr. Cäsar Hirsch, 
I, Assistenzarzt der Klinik. 


»Einzelne früher erhobene Befunde, wie z. B. die von Influenza- 
bazillen im Ohreiter, sind nicht wieder bestätigt worden. Ohne dass 
man berechtigt wäre, deshalb die früheren positiven Befunde (Scheibe u.a.) 
als falsch hinzustellen, muss man doch an die Möglichkeit denken, dass 
damals falsche Deutungen vorgekommen sein könnten« (Kümmel, 
Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1911, Heft XI, S. 35). Diese 
Bemerkung, sowie die Diskussion über das Referat Kümmels auf der 
XVI, Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft in Bremen 
geben uns hinreichend Veranlassung, einmal unser bakteriologisches 
Material bezüglich dieser Frage zu sichten, zumal ein genaueres Studium 
der sehr ausgedehnten Influenza-Otitis-Literatur zeigt, dass die Befunde 
von Influenzabazillen bei Otitiden wirklich sehr dünn gesät sind. 


Was zunächst die ersten Veröffentlichungen über das Vorkommen 
von Influenzabazillen betrifft, so berichtet Scheibe (Zbl. f. Bakt. 1890, 
Bd. VIII, S. 225 ff.) über 12 Fälle von Influenzaotitis, bei denen er 
ausser Streptococcus pyogenes, Diplococcus pneumoniae (Fraenkel- 
‚Weichselbaum) Staphylococcus pyogenes aureus bei der direkten 
mikroskopischen Untersuchung des dem Mittelohr entnommenen Sekretes 
Stäbchen fand, die auf den gewöhnlichen Nährböden nicht gediehen. 
Die weitere wörtliche Beschreibung der Bakterien ist folgende: »Was 
die Stäbchen anbetrifft, so gediehen sie, wie erwähnt, auf keinem 
unserer Nährmaterialien. Auch auf Blutserum und in Bouillon gingen 
sie nicht auf. Ebensowenig war bei der Entziehung des Sauerstoffs 
Wachstum zu erzielen. Nach Grams Behandlung blieben sie gefärbt. 
Nur die absterbenden Formen im späteren Verlauf der Eiterung wurden 
ebenso wie die Kokken unter den entsprechenden Verhältnissen durch 
dieselbe ausgelöscht. Die Grösse der Bazillen war eine ziemlich ver- 
schiedene. Die Breite schwankte zwischen 0,2 u und 0,8 «, die Länge 
zwischen 1,0, und 3,2,« (einmal sogar 5,6 u). Im allgemeinen herrschten 
Formen vor, welche 0,4—0,6 u dick und 1,6—2,0 u lang waren. Nicht 
selten waren auch solche von 0,4—0,6 u Breite und 1,1—1,3 u Länge. 
Nur in einem Falle war der Totaleindruck ein anderer, indem Indi- 
. viduen von 0,3 « Dicke und 2,0 u Grösse das Feld beherrschten. Doch 
nahm im weiteren Verlauf ihre Zahl bedeutend ab und die gewöhn- 
lichen Formen traten an ihre Stelle. 
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Auch die Gestalt der Stäbchen bot Variationen dar. Meist waren 
sie an den Enden abgerundet, seltener zugespitzt. Oft zeigien sie sich 
wurstförmig gekrümınt. manchmal keulenförmig verdickt. Ihre Lagerung 
war fast nie derart, dass sie sich in der Längsrichtung aneinander- 
reihten, sondern sie bildeten, wenn sie nicht einzeln lagen, unregel- 
mäfsige Gruppen. Die kleinsten Formen aber lagen sehr gern, sich 
nicht berührend, parallel oder im spitzen Winkel nebeneinander, was. 
deshalb hervorzuheben ist, weil derartige kleinste Stäbchen, wenn sie 
einzeln liegen, event. mit längeren Exemplaren des Diplococcus ver- 
wechselt werden könnten. Die Bazillen befanden sich meist frei im 
Serum, im Gegensatz zu den Kokken, von denen in den einzelner 
Fällen ein verschieden grosser, von dem Stadium der Öhreiterung indess 
unabhängiger Teil in den Eiterzellen lag.« 


In einer zweiten Arbeit (Über die Influenzabazillen bei Otitis media. 
Münch. med. Wochenschr. 1892, S. 235) teilt Scheibe 2 weitere 
Fälle von Influenzabazillenfunden mit, den Bazillen gibt er die gleiche 
Beschreibung wie in der ersten Arbeit. Ebenso bemerkt er in den 
Diskussionsbemerkungen zu Kümmels Referat (Verhandlungen der: 
deutsch. otol. Gesellschaft 1907, S. 102), dass man die Influenzabazillen 
verhältnismälsig leicht durch die Färbung nach Gram sehen könne. 


Aus dem otiatrischen Ambulatorium des med. klin. Instituts in 
München veröffentlicht sodann Bulling 5 Fälle von Influenza-Otitis, 
worunter einer doppelseitig; er fand Influenzabazillen im Ohreiter in 
2 Fällen; die Bazillen, die er genau wie Scheibe beschreibt, wurden 
nach Gram nicht entfärbt; sie zeigten auf Gelatine, Glyzerin-Agar und 
Bouillon nicht das geringste Wachstum und wurden deshalb als mit 
dem Pfeitferschen Bacillus identisch angesprochen. Um Scheibes 
Priorität zu wahren, zitiert Bulling einen Brief Pfeiffers an 
Dr. Kaman, worin Pfeiffer zugebe, dass die Influenzabazillen der 
Gramschen Methode nicht unzugänglich seien. Zur Klärung der Ver- 
hältnisse fragte Leutert (Bakt.-klin. Studien über Komplikationen. 
akuter und chronischer Mittelohreiterungen. A. f. O. Bd. 46, S.211) 
bei Pfeiffer an. Dieser antwortete, es müsse der Annahme, dass er 
zu irgend einer Zeit die Färbbarkeit der Influenzabazillen nach Gram 
zugegeben habe, ein Irrtum zugrunde liegen. 


Nach unseren heutigen Anschauungen über die Influenzabazillen 
können wir weder die Scheibeschen noch Bullingschen Bakterien: 
als Pfeiffersche Influenzabazillen anerkennen. Ihre Grösse und Ge- 
stalt, sowie ihre Färbbarkeit nach Gram lässt die Annahme nicht un- 
bedingt von der Hand weisen, dass es sich um Pseudodiphtheriebazillen- 
gehandelt bat, die ja im Ohreiter nicht so selten ‘gefunden werden. 

-~ Im Anschluss an das Referat Lemckes über akute Karies und 
Nekrose des Felsenbeins auf der dritten Versammlung der deutschen oto- 
logischen Gesellschaft berichtet Hartmann-Berlin, dass im Institut für 
Infektionskrankheiten in Berlin bei Säuglingen in etwa 10°/, Influenza- 
bazillen, meist in Verbindung mit anderen Bakterien, Streptokokken, 
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Staphylokokken, Fränkelschen Pneumokokken, gefunden wurden (A. 
f. O. Bd. 37, S. 127). Leider erwähnt Hartmann nicht die Zahl 
seiner Fälle und vor allem fehlen Angaben über die bakteriologischen 
Eigenschaften seiner Influenzabazillen. Hartmann stützt sich dabei 
wohl auf die Arbeit Kossels »Über Mittelohreiterungen bei Säug- 
lingen« (Charite-Annalen Bd. 18, S. 498 ff.) und auf seine Veröffent- 
lichung in Nr. 26 der Deutsch. med. Wochenschr. vom Jahre 1894 
»Die Mittelohrentzändung bei Säuglingen«. 

In der Hälfte der von Kossel bakteriologisch untersuchten Fälle 
fanden sich in dem eitrigen Sekret feinste kurze Stäbchen, oft so kurz, 
dass sie wie Kokken aussahen. Sie scheinen mit den von R. Pfeiffer 
als Pseudoinfluenzabazillen bezeichneten Stäbchen identisch zu sein. Wie 
diese, wachsen sie nur auf Blutagar. unterscheiden sich aber von den 
echten Influenzabazillen schon durch ihre etwas grössere Dicke und 
üppigeres Wachstum, sowie dadurch, dass sie, besonders auf mensch- 
lichem Blut gezüchtet, eine grosse Neigung zur Bildung von Involutions- 
formen zeigen. Echte Influenzabazillen hat Kossel anscheinend nicht 
gefunden. 

Hartmann selbst sagt nur (l. c.), dass in dem Eiter, der sich 
aus dem Mittelohr der Säuglinge nach der Parazentese entleerte, von 
Kossel ausser anderen Mikroorganismen auch Influenzabazillen gefunden 
worden seien, was aber mit Kossels Bericht, wie ersichtlich, nicht 
übereinstimmt. 


Ein weiterer Fall wird von Mark aus der Siebenmannschen 
Klinik beschrieben (Beitrag zur Bakteriologie der mit eitriger Mastoiditis 
komplizierten Otitis media acuta. Z. f. O. Bd. 56, S. 229 ff., vergl. 
auch den wissenschaftlichen Bericht der Oto-laryngologischen Universitäts- 
klinik und Poliklinik Basel von F. R. Nager, Z. f. O. Bd. 53, 
S. 150 f.). Es handelte sich hier um ein 5 Jahre altes Mädchen, das 
vor 10 Tagen Masern durchgemacht hatte. Im Ausstrichpräparat des 
Warzenfortsatzeiters fanden sich in diesem Fall ziemlich zahlreiche 
kleinste Stäbchen, welche oft iim Protoplasma der Eiterkörperchen lagen 
und manchmal dasselbe vollpfropften. Die Stäbchen zeigten abgerundete 
Enden und lagen manchmal auch zu zwei. Sowohl mit Methylenblau 
als auch mit verdünntem Karbolfuchsin liessen sie sich gut färben, da- 
gegen nicht nach Gram. Bei der ersten Impfung auf Agar erschienen 
schon innerhalb von 24 Stunden in sämtlichen Röhrchen nur zahlreiche 
kleinste, zum Teil kaum sichtbare, vollständig durchsichtige, tautröpfchen- 
ähnliche Kolonien, welche dicht aneinander lagen. Mikroskopisch be- 
standen dieselben aus den oben erwähnten kurzen Gram -negativen 
Stäbchen, welche keine Eigenbewegungen zeigten; sie wiesen eine mehr 
oder weniger deutliche Polfärbung auf. Die Stäbchen lagen vielfach 
zu zwei, waren dann kürzer und erinnerten lebhaft an den Diplococcus 
lanceolatus. Nie wurde eine Bildung von Schleimfäden beobachtet Die 
Übertragungsversuche auf Agar blieben vollständig negativ. Da es höchst 
auffallend wäre, wenn die Kulturen schon nach 24 Stunden abgestorben 
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sein sollten, so drängte sich der Gedanke auf, dass es sich um hämo- 
globinophile Bakterien handelu könnte, welche in dem ersten Ausstrich. 
dank der Blutbeimengung im Eiter, gewachsen waren. Diese Annahme 
wurde bestätigt durch das üppige Wachstum der Bakterien bei der 
Überimpfung derselben auf Agar, welcher mit Blut bestrichen wurde. 
Die in grosser Menge aufgetauchten Kolonien liessen sich auf diesem 
Nährboden in mehreren Generationen weiter fortzüchten und blieben bis 
10 Tage lebensfähig. Die Versuche, die Bazillen der verschiedenen 
Generationen auf hämoglobinfreie Nährböden (Agar, Glyzerin - Agar, 
Gelatine, Bouillon, Blutserum, Agar-Serum) zu übertragen, fielen negativ 
aus. Sowohl die Morphologie der Bakterien, als das kulturelle Ver- 
halten derselben sprechen entschieden für ihre Identität mit dem In- 
fluenzabacillus. 


In seiner Arbeit »Über Exsudatansammlungen im oberen Pauken- 
raum bei Influenza nebst Bericht über einen operativ geheilten Fall von 
Sinusthrombose, sowie über zwei interessante Obduktionsfälle« (A. f. O. 
Bd. 40, S. 161 ff.) sagt Haug: »Treten wir kurz der Frage der 
Ätiologie näher, d. h. ob diese Erkrankungen tatsächlich auf Influenza- 
infektion beruhten, so können wir dies für 38 der vorliegenden 64 Fälle 
annähernd bejahen, indem sich entweder in dem durch die Para- 
zentese gewonnenen oder bei der Spontanperforation entleerten Sekret 
die als Influenzamikroorganismen beschriebenen spezifischen Bazillen 
nachweisen liessen. In 18 Fällen von rein hämorrhagischem oder 
hämorrhagisch-serösem Exsudat waren sie der Hauptsache nach über- 
wiegend vorhanden; in allen übrigen hämorrhagisch-eitrigen oder rein 
eitrigen Entzündungsprodukten dagegen fand sich der spezifische Mikro- 
organismus stark gemischt mit dem Diplococcus pneumoniae oder mit 
dem Streptococcus pyogenes.« 


Aus dem Studium der Haugschen Arbeit geht jedoch hervor, dass 
diese bakteriologischen Untersuchungen nur mikroskopisch vorgenommen 
wurden, so dass ihre Resultate nicht als beweiskräftig gelten können. 


Ein weiterer Fall mit positivem Influenzabazillenfund ist der 
Doerings (Über Infektion mit Influenzabazillen und mit Bact. proteus. 
M. m. W. 1900, Nr. 44, S. 1530). Bei einem 2!j/ jährigen Knaben, 
der vor 14 Tagen unter Fieber, Erbrechen und Durchfall erkrankt war. 
entleerte sich 3 Tage nach der Aufnahme auf die innere Abteilung des 
städt. Krankenhauses Stettin stinkender Eiter aus dem linken Ohr. 
Lumbalpunktion ergab klaren Liquor, auch bei einer wiederholten 
Punktion wurde normale Cerebrospinalflüssigkeit gewonnen. Widal 
negativ. Während des Lebens wurden aus dem Öhreiter reichliche In- 
fluenzabazillen und ein Gram-positives Stäbchen gezüchtet, ebenso wurden 
gelegentlich einer Probepunktion r. h. aus Lungenblut Influenzabazillen 
gezüchtet. Aus der Lunge wurden post mortem ebenfalls Influenza- 
bazillen gezüchtet. Im Lumbalpunktat und im Darm (in den Drüsen- 
lumina, zwischen den Drüsenschläuchen, von der Submukosa bis in die 
Muskularis hinein, sowie im Herzblut. Milz- und Lungensaft, ebenso in 
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den Hirnventrikeln) fanden sich Gram-positive Stäbchen, die sich kulturell 
als zur Proteusgruppe gehörig erwiesen. Doering nimmt an, dass es 
sich nicht um eine eigentliche Mischinfektion handelte, sondern dass 
bei bestehender Influenza eine Sekundärinfektion des Körpers bei primärer 
Schädigung des Darmkanals mit Proteus vorlag. Doering beschreibt 
zwar nicht genau die kulturellen Eigenschaften seines Influenzabazillus. 
Seine genaue Beschreibung der übrigen bakteriologischen Untersuchungen 
lassen es jedoch als wahrscheinlich erscheinen, dass er der Diagnose 
»Influenzabazillen« die charakteristischen Merkmale des Pfeifferschen 
Bacillus zugrunde gelegt hat. 

In der Societe de Laryngologie d’Otologie et de Rhinologie de Paris 
berichtet Paul Laurens in der Sitzung vom 12. IV. 1907 (Ztrbl. 
f. ©. Bd. 5. S. 419) über einen Fall, bei dem er im Inhalt einer 
Blutblase den Pfeifferschen Influenzabacillus gefunden haben will. Da 
er absolut keine Angaben über das Verhalten dieses Bacillus macht, - 
ist der Fall wohl nicht zu verwerten. 


Im folgenden möchte ich nun unsere Befunde von Influenzabazillen 
im Ohreiter anführen. 

Ausser 2 Fällen, die im Laboratorium der Klinik nur hakterioskopisch 
und zwar mit Methylenblau-Gram- und Thioninfärbung untersucht wurden, 
kamen die übrigen im städtischen hygienischen Institut (Prof. M. Neisser) 
zur Verarbeitung. 

Die nicht kulturell untersuchten Fälle möchte ich nicht als voll- 
ständig einwandfreie Influenzabazillen hinstellen, der Vollständigkeit halber 
seien sie jedoch kurz aufgeführt. 

I. Fall: Anna H., 24 Jahre altes Dienstmädchen, bisher angeb- 
lich völlig gesund. Aufnahme in die Klinik 21. 11. 1909. Am 
17. 11. 1909 an Influenza erkrankt; nach 2 Tagen sehr starke Ohren- 
schmerzen; kein Erbrechen, kein Übelkeitsgefühl, kein Schwindel. Tem- 
peratur 37,5 (axillar). Puls 130. Urin: A.—+S. — Beide Trommel- 
felle zeigen Schwellung und Rötung im hinteren Abschnitt, sowie 
pulsierenden Flüssigkeitsreflex im hinteren unteren Quadranten. Bei 
der Parazentese rechts entleerte sich blutig seröse Flüssigkeit. Linker 


Warzenfortsatz o. B., rechts sehr starke Druckempfindlichkeit, besonders 
an der hinteren Umrandung. 


Funktionsprüfung: Links Rechts 
a. C. Fl. a. c. 
—— W —> 
z Ri Z 
Schw a, 7/15 
A 20/65 
G—, U.G. G—, 
cis’ 0. G. cis’ 


Leichter horizontaler Spontannystagmus nach rechts. 
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Nach protrahiertem Ausspülen des linken Gehörganges mit 1500 ccm 
Wasser von 15° und Bäränyscher Blickfixation leichter horizontal- 
rotatorischer Nystagmus nach rechts, ohne subjektives Schwindelgefühl 
und ohne Gleichgewichtsstörung. Beim Ausspülen des rechten Gehör- 
ganges mit 600 ccm Wasser derselben Temperatur tritt grosser hori- 
zontal-rotatorischer Nystagmus nach links mit subjektivem Schwindel- 
gefühl und typischer Fallrichtung bei wechselnder Kopfhaltung auf. 

Nach 10maliger Drehung nach rechts Nachnystagmus von 20“ 
Dauer. Nach 10maliger Drehung nach links Nachnystagmus von 30° 
Dauer. 


24. 11. Im Ausstrichpräparat finden sich vereinzelt und zu 2—3 
zusammenliegende kleinste dünne Stäbchen, die nach Gram sich nicht 
färben, und ausserdem zahlreiche extracelluläre Diplokokken, die in 
2—4gliedrigen Ketten liegen (Dr. Kirchner). 

Die Patientin wurde mit beiderseits trockenen Mittelohren am 
7. 12. auf eigenen Wunsch entlassen. Die starke Hörstörung und 
vestibulare Affektion der linken Seite lassen zusammen mit dem bakterio- 
skopischen Befund heute den Verdacht auf Mukosus aufkommen, Es 
wurde damals leider keine Thioninfärbung und keine kulturelle Unter- 
suchung gemacht. 


U. Fall. Sofie G., Krankenschwester, 29 Jahre alt. Aufnahme 
in die Klinik am 28, 11. 1911. Vor 3 Tagen mit Öhrenschmerzen, 
die gleich sehr heftig auftraten, erkrankt. Die Patientin sieht sehr 
elend aus. Temperatur 37,4°. Puls 92. 

Am Boden des linken Gehörganges 2 prall gefüllte Bullae haemor- 
rhagicae. Das Trommelfell ist in toto stark gerötet und vorgewölbt. 
besonders im hinteren oberen Quadranten, zum Teil mit abgeschilferter 
Epidermis bedeckt. Der Warzenfortsatz ist sehr druckempfindlich. zeigt 
eine leichte sametartige periostale Schwellung. 


Rechte Seite o. B. 


Hörprüfung: Links Rechts 
40 cm Fl 5,5 m 
«<— We 
_- Ri —- ausgehört 


Schw. 32/42 

Spontannystagmus horizontal-rotatorisch nacn rechts (geringen 
Grades). 

Die Parazentese entleert reichlich Eiter. Im Ausstrich Gram-posi- 
tive zu zwei- und mehrgliedrigen Ketten angeordnete Kokken (Strepto- 
coccus longus), sowie zahlreiche kleinste fischzugartig gelagerte Stäbchen. 
die sich bei der Gramfärbung entfärbten (Dr. Hirsch). 

Patientin hat öfters Erbrechen: der Spontannystagmus wird deut- 
licher. 

Da am 29. 11. die Patientin mehrere Male erbricht, sehr elend 
und blass ist, sowie eine weitere Zunahme des Spontannystagmus zu 
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xonstatieren ist, wird die Antrotomie vorgenommen (Prof. Voss). Der 
ganze Woarzenfortsatz ist äusserst blutüberfüllt, einzelne Zellen, beson- 
ders nach der Spitze zu, sind mit missfarbigem. bläulichem, glasigem 
Inhalt angefüllt. Viele Zellen enthalten freien Eiter; der ganze pneu- 
matische Knochen ist äusserst morsch nnd brüchig. Nach dem Antrum 
zu ebenfalls freier Eiter. Die erkrankten Knochenpartien erstrecken 
sich tief nach medial und hinten vom lateralen Bogengang: dieser selbst 
ist anscheinend intakt. Auch hinter dem sich bläulich-weiss scharf 
markierenden Sulcus sigmoideus zahlreiche erkrankte Zellen. Nach 
'Glättung der Wundhöhle leichte Jodformgazetamponade. 

Die Patientin hat den Eingriff gut überstanden, beim Erwachen 
einmal erbrochen. 


30. 10. Allgemeinbefinden etwas besser. Keine Schmerzen, kein 
Schwindel. Einmaliges Erbrechen. Spontannystagmus nach rechts noch 
lebhaft. 


1. 12. Auch noch einmal Erbrechen. Nystagmus unverändert. 
In den Granulationen aus dem Woarzenfortsatz wurden im hygienischen 
Institut kulturell Streptococcus longus und Bacterium proteus gefunden 
(Nr. 4306/11). 

5. 12. Seit 1. 12. nicht mehr erbrochen. Allgemeinbefinden be- 
deutend gebessert. Spontannystagmus unverändert: kein subjektives 
Schwindelgefühll. Nur beim Liegen auf der rechten Seite sei ihr die 
‚operierte Stelle des Kopfes schwer. 

Verbandwechsel. Gutes Aussehen der Wunde. Leichtes Ekzem 
„ler Ohrmuschel und am Gehörgangseingang. 

Flüstersprache links = O. 

Am 12. 12. wurde Patientin mit trockenem Gehörgang zur ambu- 
lanten Nachbehandlung entlassen; die Wunde war in sehr gutem Zustand. 

Nach einigen Tagen bekam Patientin plötzlich starke Schwindel- 
anfälle mit Sausen auf dem linken Ohr und vollständiger linksseitiger 
Fazialisparese. Die Hörprüfung ergab eine Surditas totalis links und 
absolute kalorische Unerregbarkeit der linken Seite. Die Fazialisparese 
ging im Laufe der Zeit völlig zurück; die linksseitige Taubheit und 
vestibulare Unerregbarkeit besserte sich ebenfalls wieder; ein Restitutio 
ad integrum trat jedoch bis heute nicht ein. Es handelte sich in diesem 
Falle jedenfalls um eine seröse »induzierte« Labyrinthitis (Panotitis 
Politzers und Roziers). 


Die jetzt folgenden Fälle wurden im hygienischen Institut unter 
sämtlichen bakteriologischen Kautelen und strengster Kritik untersucht. 
Das Material wird hier zunächst zu einem Ausstrichpräparat verwandt 
and sodann kulturell weiter verarbeitet. Wie schon Gins in seiner 
später zu erwähnenden Arbeit anführt, gilt hier als das charakteristische 
Merkmal des Pfeifferschen Influenzabacillus die Hämoglobinophilie, 
d.h. er ist nur auf Nährböden zum Wachstum zu bringen, welche 
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unverändertes Hämoglobin enthalten. Dabei ist es gleichgültig, ob das 
Hämoglobin an den roten Blutkörperchen haftet oder durch irgend einen 
Vorgang in Lösung gebracht ist. Handelt es sich darum, bei einem gefun- 
denen influenzaverdächtigen Stäbchen seine Identität mit dem Pfeiffer- 
schen Bacillus festzustellen, so ist in allen Fällen der Nachweis zu 
führen, dass dieses Stäbchen auf hämoglobinfreien Nährböden nicht wächst. 
Zu diesem Zweck werden im hiesigen hygienischen Institut von einer 
Taubenblutagarkultur 3 gewöhnliche und ein Taubenblutagarröhrchen 
mit einer Öse Materials beschickt. Im ersten Röhrchen wachsen durch 
mechanische Übertragung von Taubenblutkörperchen auf dem Agar noch 
einige spärliche Kolonien, im zweiten und dritten Röhrchen ist nichts 
zu sehen, während das vierte Röhrchen wieder die charakteristischen 
kleinsten wasserhellen Kolonien zeigt; die mikroskopische Untersuchung 
dieser Kulturen lässt dann winzige, unbewegliche Gram-negative Stäb- 
chen erkennen. 


II. Fall. Erich V., 2 Jahre alt. 


4. 4. 1909. Von der Hautklinik, wo er wegen Ekzema univer- 
sale gelegen hatte, wegen linksseitiger Mittelohreiterung in die Ohren- 
klinik verlegt. 

Das linke Trommelfell ist im binteren Abschnitt entzündlich ge- 
rötet; hinten unten befindet sich eine Perforation, aus der sich unter 
Pulsation reichlich Eiter entleert. Spitze des Warzenfortsatzes sehr 
druckempfindlich, mäfsige periostale Schwellung. 

Antrotomie links (Dr. Kirchner). Die Weichteile sind stark 
infiltriert und sehr blutreich, auf dem Planum zahlreiche Blutpunkte, 
die Zellen grösstenteils mit Eiter und eitrigen Granulationen angefüllt. 

In den Granulationen wurden im hygienischen Institut Influenza- 
bazillen gefunden (Nr. 1397/09). 

Die Warzenfortsatzwunde zeigte Neigung, fistulös zu heilen. Am 
26. 6. war die Wunde geschlossen: die Sekretion aus dem Mittelohr 
dauerte fort. Am 1. 7. liess die Sekretion aus dem Mittelohr nach: 
die Narbe hinter dem Ohr drohte jedoch aufzubrechen ; Inzision ent- 
leert schleimigen Eiter. 

4.8. Kind völlig geheilt entlassen. 


IV. Fall. Emilie F., 2 Jahre alt. 


Am 4. 1. 1909 vom Armenamt eingewiesen. Keine Temperatur- 
steigerung; das Kind ist munter. 

Rechtes Ohr: starker nicht fötider, eitriger Ausfluss aus dem Ge- 
hörgang. Trommelfell gerötet und vorgewölbt, zentrale Perforation. 

Linkes Ohr: Ebenfalls starker, nicht fötider, eitriger Ausfluse. 
Linke Ohrmuschel weit abstehend. Die Weichteile sowie das Periost 
sind vom Planum mastoideum abgehoben, darunter deutliche Fluktuation 
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fühlbar. Die Haut über dem Abszess ist gerötet und glänzend. Die 
Spitze nicht Jdurchzufühlen. 


5. 1. 1909. Antrotomie links (Dr. Hantschel). Nach Spaltung 
der Haut Abfluss von Eiter unter hohem Druck. Warzenfortsatzzellen 
mit eitrigen Granulationen angefüllt.e In den Granulationen aus dem 
linken Warzenfortsatz wurden kulturell Influenza-Bazillen gefunden 
(Nr. 58/09). 

Wegen fortbestehender starker eitriger Sekretion wurde am 26. 1.1909 
die Radikaloperation links vorgenommen (Dr. Hantschel). 

Am 17. 2. Entleerung eines subperiostalen Abszesses oberhalb der 
Wundhöhle. 

In dem Abszesseiter wurden keine Influenza-Bazillen, dagegen 
Streptococcus longus und Staphylococcus albus gefunden (Nr. 682/09). 


2.3. Auskratzung der Radikaloperationshöble. 
4. 3. Scharlach-Eruption. Verlegung. 
6. 8. 1909. Wundhöhle gut epidermisiert. Entlassung. 


V. Fall. Wilhelmine H., 13 Monate alt. 


Am 25. 12. 1908 von der Masernstation als geheilt entlassen. Am 
2.1. 1909 wieder erkrankt mit Fieber, Erbrechen und Ohrenlaufen 
links; am 4. 1. 1909 Aufnahme auf die medizinische Klinik. Broncho- 
pneumonie beiderseits. Pirquet negativ. Die Temperaturkurve präsen- 
tierte sich als eine Continua continens zwischen 40,0° und 40,8°. Am 
8. 1. ergab die ohrenärztliche Untersuchung links eine Otitis media acuta 
mit profuser Eiterung ohne Periostschwellung über dem Warzenfortsatz, 
aber starke Druckempfindlichkeit über der Spitze. Da die Lungen- 
erscheinungen die hohe Temperatur nicht erklärten, Antrotomie links 
(Prof. Voss). Auf dem Planum mastoideum zahlreiche Blutpunkte, in 
den Zellen eitrige Granulationen. 

In den Granulationen wurden Pneumokokken gefunden, sowie ein 
Gram-negatives Stäbchen, dessen Identifizierung noch aussteht (Nr. 98,09). 


11.1. Andauernd hohe Temperaturen. Aus der Nase fibrinös 
eitriger blutiger Ausfluss. Im Abstrich keine Diphtheriebazillen gefunden: 
in der Bouillon wuchs Bac. pyocyaneus (Nr. 134/09). 


12.1. Aufmeisselung des seit 2 Tagen laufenden rechten Ohres. 
Blutpunkte auf dem Planum mastoideum. Zellen mit eitrigen, etwas 
torpid aussehenden Granulationen gefüllt. 

In den Granulationen des rechten Warzenfortsatzes wurden kulturell 
Influenzabazillen gefunden (Nr. 149/09), nachdem die verdächtigen 
Gram-negativen Stäbchen der anderen Seite durch Kulturverfahren eben- 
falls als Influenzabazillen agnostiziert worden waren. Im Nasenabstrich 
heute Diphtheriebazillen gefunden. 


15. 1. Exitus letalis. Sektion verweigert. 


22.1.1909. In den Granulationen aus beiden Warzenfortsätzen 
Tbc-Bazillen durch Tierversuch nicht nachgewiesen (Nr. 98 bezw. 149,09). 
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VI. Fall. Else S., 2 Jahre alt. 


Am 27. 12. 1911 auf die Keuchhustenabteilung aufgenommen. 
Am 4. 3. stieg die Temperatur, die bis dahin immer normal war, 
auf 39,5° an. Der zugezogene Ohrenarzt stellte eine akute Otitis media 
rechts fest und machte die Parazentese. Geringer Temperaturabfall. 


8.3. Temperatur 39,2° Erneute Parazentese rechts. 

ł5. 3. Da die Temperaturen andauernd hoch und die beiden 
Warzenfortsätze erkrankt sind, Antrotomie links. 

In den Granulationen aus dem linken Warzenfortsatz wurden kul- 
turell Influenzabazillen gefunden (Nr. 6391/12). 


18. 3. Temperatur 40,0%. Antrotomie rechts. 

Im Ohreneiter Pneumokokken und Streptokokken bakterioskopisch 
gefunden. Keine Influenzabazillen. 

19. 3. Hohes Fieber; klingende Rhonchi in beiden Lungen. 

22. 3. Exitus letalis. Sektion verweigert. 


Anmerkung während der Korrcktur. 


Der 4 Wochen alte Säugling Heinrich N. wurde am 14. VII 
1912 in die Klinik wegen doppelseitiger Otitis media mit rechtseitiger 
Mastoiditis aufgenommen. Wegen andauernd stärker werdender profuser 
Sekretion aus dem rechten Mittelohr wurde am 22.V1I. die Antrotomie 
rechts ausgeführt (Dr. Hirsch). Gleich nach dem ersten Meisselschlag 
kommt freier Eiter: die Zellen enthalten sehr blutreiche Granulationen 
und vie] schleimig-eitriges Sekret. 

ln den Granulationen des Warzenfortsatzes wurden kulturell Influenza- 
bazillen gefunden (2090/12). 


Einen weiteren, streng genommen nicht hierher gehörigen, aber 
hochinteressanten Fall aus unserem Material möchte ich in gedrängter 
Kürze anzuführen mir nicht versagen. 


Der 28 Jahre alte Schuhmacher Ferdinand M. wurde in der Nacht 
vom 22.;23. 1. 1911 auf der Strasse aufgefunden; er wurde als an- 
scheinend sinnlos betrunken auf die Irrenanstalt gebracht, von wo er 
am nächsten Morgen auf die chirurgische Klinik verlegt wurde. Bei 
der Aufnahme soll er nach Alkohol gerochen haben; Blutung aus dem 
linken Ohr sei beobachtet worden. 

Er selbst gibt an, genau zu wissen, dass er sich in der Nacht vom 
22./23. (Sonntag auf Montag) von seinen Freunden (Gesangverein) ge- 
trennt habe. Er habe nur wenig Äpfelwein getrunken und sei sicher 
nicht sinnlos betrunken gewesen. Weiter wisse er vom Heimweg nichts, 
er sei am Montag Nachmittag in der chirurgischen Klinik in einer 
Badewanne aufgewacht. 


Status: Über der linken Augenbraue, dem äusseren Winkel ent- 
sprechend eine 2 cm lange, bogenförmige, verschorfte Wunde; oberhalb 
derselben eine oberflächlich mit Jodoform bestreute Exkoriation. Die 
linke Infraorbitalgegend ist schmutzig-gelbbraun suggilliert.. Die linke 
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Ohrmuschel weist besonders in der Fossa helicis mehrere oberflächliche 
Epithelabschürfungen, sowie eine dunkelblau-violette Verfärbung und 
eine mälsige Schwellung auf. Die ganze Gegend des linken Warzenfort- 
satzes entsprechend dem ÖOhrmuschelansätze zeigt starke Druckempfind- 
lichkeit. Es besteht eine komplette linksscitige Fazialisparese. Die 
Zunge weicht nach links etwas ab. Uvula steht in der Mitte. Gaumen- 
segelbewegungen normal. 


Im linken äusseren Gehörgang Blutgerinnsel. Nach ihrer Ent- 
fernung zeigt sich eine 2 Kuppen bildende Senkung der hinteren, oberen 
Gehörgangswand, so dass nur der vordere untere Teil des Trommelfells 
bis zum Umbo und die angreuzenden Hammergriffteile sichtbar sind. 
Die Farbe ist normal, ebenso der dreieckige Reflex. Die vordere Partie 
der Senkung ist auf Sondierung etwas nachgiebig. Kleine erbsengrosse 
Schwellung an der hinteren, unteren Gehörgangswand. Bei Druck auf 
dieselbe erscheint etwas Blut in der Tiefe des Gehörganges. 


Hörprüfung: Links Rechs 
0 Fl. 1!!,m (77=!',m) 
W ———> 
—- Ria —- stark verkürzt 
Schw, 
33/40 27/40 37/40 
gis! U.G. G —>o 
gis“ 0. G. c" 


Horizontal-rotatorischer Spontannystagmus nach beiden Seiten, nach 
rechts —> links. 

Beim Stehen starkes Schwanken, Fallrichtung nach links hinten. 
Patellarreflex im Liegen nicht auszulösen. Babinski-, Bauchdecken- 
und Cremasterreflexe sehr lebhaft. 


Patient klagt während der Untersuchung über heftige Kopfschmerzen, 
ist etwas apathisch und leicht benommen. Keinerlei aphasische Symp- 
tome. ‘Häufige Hustenreize ohne Auswurf; Atmung beschleunigt und 
erschwert. 


Augen: Pupillen auffallend eng, reagieren aber. Papille beider- 
seits unverändert, übriger Fundus wegen Pupillenenge und Unzugäng- 
lichkeit des Patienten nicht deutlich übersichtlich (Dr. Romeick- 
Augenklinik). 

Abends 6 Uhr: Temperatur 40,0°, Puls 140, stark gespannt. Der 
Patient ist unruhig und schwatzt viel unverständliches Zeug. 

Atmung sehr erschwert; häufige Hustenreize ohne Auswurf. Däm- 
pfung rechts hinten unten und deutliches Knisterrasseln. Urin nicht 
erhältlich. 

Radikaloperation links in Chloroform-Äther-O-Narkose (Prof. Voss). 
Nach üblichem Hautschnitt sieht man schräg von hinten oben von der 
Schläfenbeinschuppe herkommend eine Fissur, die mitten durch die Spina 
suprameatum verläuft und sich in der hinteren Wand des knöchernen 
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Gehörganges verliert. Nach Verlängerung des Hautschnittes nach oben 
über die Schuppe kann man die Fissur nach hinten oben auf eine Aus- 
dehnung von etwa 10—-12 cm verfolgen, bis sie sich allmählich ver- 
liert. Etwa 2 fingerbreit oberhalb der Spina suprameatum zweigt eine 
zweite Fissur fast parallel zum Processus zygomaticus nach vorn hin 
ab. die eine Länge von etwa 5—6 cm hat. An der Spitze des Warzen- 
fortsatzes scheint der Knochen bläulich durch. Es wird zunächst die 
Kortikalis nach dem Antrum zu abgemeisselt.e Die Zellen finden sich 
zum Teil mit Blut. das frisch oder geronnen ist, zum Teil mit miss- 
farbiger Flüssigkeit gefüllt. Die Fissur verläuft mitten durch das 
Tegmen antri und hat die Dura an dieser Stelle freigelegt. Ein grosser 
Teil der Syuama wird abgehoben und herausluxiert. Die gesamte Dura 
im Bereich des linken Schläfenlappens ist mit dickem, geronnenem Blut 
bedeckt. Der Knochen wird nach allen Richtungen hin soweit ab- 
getragen als das Gerinnsel reicht: schliesslich ist dadurch eine etwa 
handtellergrosse Stelle der Konvexität der Dura der linken Hemisphäre 
bis zum Tegmen antri herunter freigelegt. Bei der weiteren Auf- 
meisselung wird der häutige Sinus in ganzer Ausdehnung freigelegt, seine 
Wand erweist sich intakt. Zur Ausführung der Radikaloperation wird 
jetzt der Sprunglinie durch die hintere Gehörgangswand nachgegangen. 
Zwischen knorpeligem und knöchernem Gehörgang kleiner Bluterguss. 
Nach Abhebelung des knorpeligen Gehörganges drängt sich von der 
vorderen Gehörgangswand her ein Knochensplitter in den Gehörgang 
hinein, der sich als ein etwa 2 cm langes frakturiertes Stück der vorderen 
Gehörgangswand erweist. Das Kiefergelenk ist dadurch von hinten her 
freigelegt. Hammer und Amboss sind unverletzt, im Aditus und Mittel- 
ohr reichliche Granulationen, die zum Teil, namentlich nach der Tube 
zu, eitrig zerfallen sind. Im horizontalen Bogengang findet sich eine 
äusserst feine Fissur, die der Achse des Bogenganges parallel verläuft. 
Andere Verletzungen an der Labyrinthwand sind nicht nachweisbar. 
Jodoformgazeverband. Lumbalpunktion entleert klaren, unter nicht er- 
höhtem Druck stehenden Liquor. 


Vor Beginn der Operation war Patient vollkommen benommen. 
Andeutung von Nackensteifigkeit, starke Kernigsche Flexionskontraktur. 
Patient hat die Operation gut überstanden, nicht erbrochen, reagiert nur 
auf lautes Anrufen. Nachts 12 Uhr Flockenlesen, will aus dem Bett 
(Morphium 0,01). 

2 Uhr: Patient hat sich ganz beruhigt. Atmung etwas beschleunigt. 
erschwert. Temperatur 37,4. Puls 118, gespannt. 


29. 1. Allgemeinbefinden wesentlich gebessert; kein Erbrechen. 
Bewusstsein klar. Spontannystagmus nach rechts hat etwas nachgelassen, 
nach links ganz verschwunden. 


Im Lumbalpunktat vom 28. 1. wurde mikroskopisch und kulturell 
nichts gefunden (Nr. 4679/11). In den Granulationen aus dem linken 
Warzenfortsatz wurde kulturell Bacillus pyocyaneus und Streptococcus 
longus gefunden (Nr. 4680/11). 
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Am 30. 1. wird Patient nachmittags wieder unruhiger; klagt be- 
sonders über starke Schmerzen in den Knien. Das rechte Knie ist 
gebeugt. Versuch, es völlig zu strecken, anscheinend schmerzhaft. Er- 
heben des völlig gestreckten Beines beiderseits aktiv nicht möglich. 
Bewusstsein völlig klar. Keine Nackensteifigkeit. Pupillen gut mittel- 
weit, reagieren gut auf L. und A. Spontannystagmus nach rechts noch 
vorhanden. Temperatur 37,0. Puls 84, nicht sehr gespannt. Atmung 22. 
Patellarreflexe beiderseits auslösbar. 


31. 1. Zustand verschlechtert; Patient sieht verfallen aus, ist 
unruhig; Puls kräftig, aber unregelmälsig, Keine Nackensteifigkeit. 
Atmung beschleunigt und erschwert. Starker Hustenreiz, ganz spärliche ` 
bronchitische Expektoration. Spastische Kontraktur beider Beine in 
den Kniegelenken, die Kniee lassen sich auch passiv nicht strecken; 
die Versuche sind sehr schmerzhaft. An den Oberschenkeln Dermo- 
grafie. Rechte Nierengegend druckempfindlich. Urin enthält Spuren 
von Eiweiss; mikroskopisch ziemlich reichlich rote Blutkörperchen. Urin- 
menge sehr gering; der Harn ist hochgestellt. Temperatur 38,6. Dämpfung 
über der rechten Lunge hinten unten besteht noch; darüber ist das 
Atemgeräusch erheblich abgeschwächt und deutliches pleuritisches Reiben 
hörbar. Klagen über Schmerzen im After und im Kreuz, sowie in den 
Beinen. 


2. 2. Da die Erscheinungen sehr bedrohlich werden (Temp. 39,0) 
und die Lendenwirbelsäure sehr druckempfindlich ist, wird eine Revision 
der Wundhöhle vorgenommen; die ÖOperationshöhle erweist sich völlig 
reaktionslos. Es wird eine lumbale Meningitis angenommen und sofort 
eine Lumbalpunktion angeschlossen. Die Flüssigkeit spritzt in weitem 
Bogen unter 450 mm Druck heraus; es werden 40 ccm bernsteingelben, 
leicht getrübten Liquors entleert. 


3. 2. Temperatur annähernd normal, Puls kräftig, 80. Allgemein- 
befinden noch nicht sehr gut. Klagt nur noch über Schmerzen im 
Kreuz: im After und in den Beinen keine Schmerzen mehr. 

4. 2. Patient macht einen schwerkranken Eindruck. Schmerzen 
im Kreuz. Bei horizontaler Lage können die Beine gestreckt werden, 
bei nur geringem Erheben tritt Flexion ein. Patellarreflexe nicht aus- 
zulösen. 

II. Lumbalpunktion. Liquor fliesst tropfenweise ab, ist leicht 
getrübt. 

In der Lumbalflässigkeit vom 2. 2. mikroskopisch und kulturell 
reichlich Influenzabazillen gefunden (Nr. 4784/11). 

5. 2. Keine Besserung. 

6. 2. Patient macht einen viel besseren Eindruck. Klagt über 
keine Schmerzen mehr. Husten und Auswurf besteht fast nicht mehr. 
= Beine in Ruhelage ganz gestreckt. Beim Erheben Kernigsche Kon- 
traktur. 

Die kulturelle Untersuchung der Lumbalflüssigkeit vom 4. 2, ergab 
Influenzabazillen, doch war im Öriginalpräparat eine sehr erhebliche 


906 Cäsar TMirsch: Influenzabazillen bei Erkrankungen des Ohres. 


Verminderung derselben gegen das erste Mal festzustellen. Während 
das mikroskopische Bild des Lumbalpunktats vom 2. 2. ein Über- 
schwemmtsein des ganzen Gesichtsfeldes mit Influenzabazillen erkennen 
lässt, sind diesmal nur vereinzelte Influenzastäbchen im Präparat vor- 
handen. Nach melhrstündigem Stehen hat sich beide Male ein feines 
spinnengewebartiges Gerinnsel gebildet (Nr. 4815/11). 

9. 2. Dem Kranken geht es zusehends besser. Venenpunktion. 
Nasenrachenabstrich. 

Im Venenblut weder kulturell noch mikroskopisch Influenzabazillen 
gefunden; das Serum enthielt keine komplementbindenden Antikörper 
(Nr. 4008/11). Im Nasenrachenabstrich weder kulturell noch mikro- 
skopisch Influenzabazillen gefunden (Nr. 4907/11). 

Am 13. 2. ist die Temperatur normal, das Allgemeinbefinden gut. 
Patellarreflexe zum erstenmal auszulösen. Die Genesung des Patienten 
machte zunächst rasche Fortschritte. 

Die Wundhöhle war Mitte März völlig epidermisiert. Eintritt einer 
Pyocyaneus-Infektion verursachte Entzündung und Ulceration der ganzen 
Radikaloperationshöhle. 

10. 4. Hörprüfung : Flüstersprache links = 0. Bei Lärmtrommel 
rechts a,-Gabel aörotympanal links nicht gehört. 

Kalorisch: Links nach 100 ccm Wasser von 15° keine Reaktion, 

Rechts nach 300 ccm Wasser typische Reaktion. 

Rotatorisch: Nach 1Omaligen Umdrehungen nach rechts Nach- 
nystagmus von sehr geringer Intensität und 18‘ Dauer. 

Nach 10 maligen Umdrehungen nach links Nachnystagmus von er- 
heblich stärkerer Intensität und 24'' Dauer. 

28. 4. ist Patient entlassungsfähig. 


Der Fall ist deshalb bemerkenswert, weil er ein schönes Beispiel 
ist der Erfolge, die wir bei operativer Inangriffnahme von Schädelbasis- 
frakturen nach Voss’ Vorschlag erzielen. (Hierüber soll an anderer 
Stelle genauer berichtet werden.) Wir haben trotz genauester Unter- 
suchung bei dem Patienten, weder in der Wundhöhle noch im Nasen- 
rachen, noch im Blut Influenzabazillen finden können. Allerdings ist 
nach den Angaben von Reiss und Gins (Influenza-Bakteriämie, 
Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 42) der einwandfreie Nachweis 
der Influenzabazillen einer der seltensten bakteriologischen Befunde und 
wir konnten in einer Anzahl von sogenannten Influenzaotitiden trotz mehr- 
facher Untersuchungen nie Influenzabazillen aus dem Blut züchten. In 
unserem Falle dürfte der Influenzafund im Lumbalpunktat am einfachsten 
so zu erklären sein, dass von der erkrankten Lunge aus (Sputum zur 
Untersuchung konnten wir leider nicht bekommen) bei der zweifellosen 
Mitbeteiligung der Pleura es subpleural durch thrombophlebitische Prozesse 
zu einer Infektion des Plexus venosus vertebralis externus anterior, von 
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da zum Plexus venosus vertebralis internus und weiterhin des Subdural- 
raumes gekommen ist. Oder aber es gelangten die Bazillen vom hinteren 
Mediastinum aus auf dem Lymphweg in den Duralsack hinein. 

Was lehrt uns denn nun eigentlich die Zusammenstellung dieser 
sämtlichen in der Literatur niedergelegten Influenzabazillenfunde? Zuerst 
einmal sicher das, dass der grösste Teil aller Veröffentlichungen über 
Influenzabazillen im Ohreiter auf sehr schwachen, einer strengen bakterio- 
logischen Kritik nicht standhaltenden Füssen steht und dass neben dem 
Falle Nager-Marks und Dörings nur unsere 5 kulturellen Befunde 
den Pfeifferschen Ansprüchen gerecht werden. 

Diese 7 Fälle aber stehen in direkt umgekehrtem Verhältnis zu 
der Zahl der Arbeiten über Influenzaotitis und der so überaus häufig 
in der Klinik gestellten Diagnose »Influenzaotitis«, so dass wir uns 
ernstlich fragen müssen: Gibt es denn überhaupt eine protopathische 
Influenzaotitis, die von dem Influenzabacillus und nur von diesem allein 
hervorgerufen wird? 

Auf Grund der Tatsachen, dass von den 7 Fällen sich in 5 Fällen 
Reinkulturen von Influenzabazillen und je einmal Influenzabazillen mit 
Pneumokokken und Influenzabazillen mit Bacterium proteus fanden, 
können wir die Frage bejahen. 

Seit der grossen Epidemie des Jabres 1889/90 kennen wir aber 
auch ein klinisch wohl charakterisiertes Krankheitsbild, das wir mit 
Influenzaotitis zu bezeichnen gewohnt sind, und welches neben 
vielen Autoren besonders von Körner beschrieben und scharf um- 
grenzt worden ist. Dürfen wir bei der Anamnese Influenza und dem 
Befund einer hämorrhagischen Gehörgangs- und Troınmelfellentzündung, 
bei Klagen über viel stärkere Beschwerden (Schmerzen, Sausen, 
Pochen etc.) als wir sie bei den anderen Formen akuter Mittelohr- 
eiterungen zu hören bekommen, von einer genuinen Influenzaotitis 
sprechen? Von einer Influenzaotitis sensu strictiore, d. h. vom bakterio- 
logischen Standpunkt aus sicher nicht. Denn gerade in den klinisch 
wohl ausgeprägten ungezählten Fällen von Influenzaotitis wurde niemals 
der Influenzabacillus einwandfrei nachgewiesen, während von unseren 
7 Fällen kein einziger das klinische Bild einer Influenzaotitis bot. 

Auch die Behauptungen Körners und Eulensteins (Diskussions- 
bemerkungen zu Lemckes Vortrag auf der 3. Versammlung der 
Deutschen otolog. Gesellschaft), dass bei Influenza eine primäre 
Mastoiditis ohne vorhergegangene Infektion der Paukenhöhle, sei 
es mit Influenza- oder anderen Bakterien, vorkomme, ist bakteriologisch 
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bisher nicht bewiesen worden. Selbstverständlich ist die Möglichkeit 
nicht von der Hand zu weisen, dass bei der »Influenzaotitise auf 
hämatogenem Wege eine primäre Mastoiditis durch andere im Körper 
befindliche Mikroorganismen hervorgerufen werden kann und es dann 
erst sekundär zu einer Tympanitis kommt, allein auch hierbei hätte 
dann das Influenzavirus nur das Terrain vorbereitet, nicht aber die 
Otitis erzeugt. Man könnte auch leicht behaupten, dass die bakterio- 
logische Influenzaotitis eine häufigere Erkrankung ist, als wir annehmen, 
dass wir aber den Influenzabacillus nicht nachweisen können, wie dies 
Braun in einer Arbeit aus der Kümmelschen Klinik bei Masern- 
otitis beschreibt (Otitis media als Frühsymptom und Teilerscheinung 
von Allgemeininfektion, Z. f. O., Bd. 59, S. 45 ff.). Gewiss ist der 
Nachweis der Influenzabazillen ausserordentlich schwer, aber wo sie 
vorhanden sind, dürften sie doch bei einigermalsen ausgebildeter Technik 
gefunden werden. 

Wir müssen hier auf einen Irrtum zu sprechen kommen, der sich 
in der Influenzaotitis-Literatur häufig findet. Allgemein verbreitet ist 
die Ansicht, dass man bei manifester Influenzaotitis deshalb so selten 
Influenzabazillen im Obhreiter finde, weil diese durch andere Mikro- 
organismen überwuchert oder verdrängt seien. Dem widerspricht aber 
erstens einmal die Tatsache, dass wir in den Organen von an anderen 
Infektionskrankheiten erkrankten Menschen sehr häufig den Influenza- 
bacillus finden, der sich im Körper des betreffenden Individuums als 
Kommensale des eigentlichen Infektionserregers aufhält. So kam es, 
dass Canon-Piliecke und Czajkowsky in ihnen den Massenerreger, 
Jochmann den Bacillus pertussis, Jundell den »Katarrhbacillus« 
und Müller den »Trachombacillus« entdeckt zu haben glaubten, 
weil sich die Pfeifferschen Stäbchen häufig bei diesen Krankheiten 
züchten lassen. Zweitens aber gedeihen die Influenzabazillen, die im 
Tierkörper allein nicht züchtbar sind, sehr gut, wenn man mit der 
Influenzabazillenkultur zusammen eine beliebige »Ammenkultur« dem 
Tier einverleibt, so dass Meunieur (Satellitisme des colonies du bacille 
de Pfeiffer dans les cultures mixtes, La sém. med. 1898), dem es gelang, 
eine Begünstigung des Wachstums des Influenzabacillus auf Blutagar in 
Gemeinschaft mit dem Staphylococcus aureus zu erzielen, von einem 
»Satellitisme cultural« spricht. 

Eine Wachstumbeförderung des Pfeifferschen Bacillus durch 
den Diphtheriebacillus und den Gonococcus fand Cantani. Jakobson 
wie auch Kamen konnten Mäuse mit Influenzabazillen nicht infizieren; 
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wurden jedoch gleichzeitig virulente oder abgetötete Streptpkokken den 
Tieren einverleibt, so gingen sie an Influenzaseptikämie zu Grunde. 


Zur Züchtung des Influenzabacillus im Tierkörper spritzen wir hier 
gleichzeitig eine Pneumokokkenkultur ein. M. Neisser (Über die 
Symbiose des Influenzabacillus. Deutsche med. Wochenschr. 1903, 
S. 462 ff.) stellte eine förderliche Symbiose des Influenzabacillus mit 
dem Xerosebacillus fest und zwar so sehr, dass es ihm gelang, Influenza- 
bazillen auf gewöhnlichen Agar mit einem Xerosestamm durch 20 Gene- 
rationen hindurch fortzuzüchten. 


Auffallend ist, dass es sich in den 7 Fällen mit sicherem Influenza- 
bazillenfund immer um Kinder handelte und zwar um jugendliche 
Kinder (ein 5 Jahre altes, die anderen unter 2!/, Jahren), die wieder 
zu ganz bestimmten Infektionskrankheiten prädisponiert sind. Und 
wirklich war auch bei 4 Kindern die Influenzainfektion mit einer In- 
fektionskrankheit vergesellschaftet und zwar zweimal mit Masern und 
je einmal mit Keuchhusten bezw. Scharlach. (Beim Doeringschen 
Falle konnte anamnestisch kein diesbezüglicher Befund erhoben werden, 
der letzte Fall von uns vollends kam ohne jegliche Anamnese in 
die Klinik, während unser allerjüngster Fall frei von Infektions- 
krankheiten ist.) 


Diese Tatsachen geben doch sehr zu denken. Dazu kommt noch 
der auffallend schwere Verlauf der Otitis, wie er z. B. aus der Kranken- 
geschichte von Fall III und Fall IV ersichtlich ist. Hieraus geht wohl 
sicher hervor, dass eine Influenzabazilleninfektion bei den genannten 
Infektionskrankheiten eine häufige und sicher sehr schwere Kompli- 
kation darstellt. Warum sich die Influenzabazillen so gern im Körper 
Masern-, Keuchhusten-, Scharlach- und Diphtheriekranker ansiedeln, ist 
nicht ohne weiteres klar, kann aber wohl mit den Untersuchungen der 
oben genannten Forscher in Einklang gebracht werden, dass eben die 
Erreger der primären Infektionskrankheit gute Ammen für die Influenza- 
bazillen abgeben. Vielleicht sind auch die Blutungen bei Keuchhusten 
gute Brutstätten für die hämoglobinliebenden Pfeifferschen Stäbchen. 

In dem Fall VII mit Schädelbasisfraktur hat vielleicht der vorauf- 
gegangene schwere Insult die Ansiedlung der Influenzabazillen be- 
günstigt, zumal der Patient mit seiner Verletzung nächtlicher Weile 
eine Zeit lang auf der Strasse gelegen hat. 

Zum Schluss möchten wir noch einmal betonen, dass der Influenza- 
bacillus selten genuine Otitiden verursacht, dass er aber als Gelegenheits- 
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macher den anderen Mikroorganismen den Boden ebnet, und dass wir. 
wenn wir, wie gewohnt, von Influenzaotitiden reden, uns immer 
bewusst sein müssen, dass wir es streng genommen nicht mit 
einerInfluenzaotitis, sondern mit einer Streptokokken-. 
Pneumokokken- etc, Otitis bei oder nach Influenza zu 
tun haben. 


XIV. 
Drei Fälle von retroaurıkuläre Abszesse vor- 
täuschenden Anschwellungen über dem Warzen- 


fortsatze. 


I. Gumma. — II. Cholesteatoma verum. — III. Bulböse Er- 
weiterung des Sinus sigmoideus. 
Von Carl Lüders in Wiesbaden. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel II. 


Schwartze!) hat wohl zuerst auf Täuschungen aufmerksam 
gemacht, die sich aus der Anschwellung und aus der Fluktuation hinter 
dem Ohre ergeben können. Der erste Gedanke von uns Öhrenärzten, 
wenn ein Patient mit abstehendem Ohr und mehr oder weniger weicher 
Verdickung der Gegend des Woarzenfortsatzes in die Sprechstunde 
kommt, ist der einer eitrigen Periostitis nach Erkrankung der Warzen- 
fortsatzzellen. Wir müssen jedoch für den Fall, dass wir das Mittelohr 
intakt finden, ausser an eine, durch ein Spätempyem des Procecuss 
mastoideus (d. h. eine eitrige, nach Abheilen einer akuten Mittelohr- 
eiterung in Erscheinung tretende Entzündung der Warzenfortsatzzellen) 
veranlasste Periostitis, noch an andere Erkrankungen der Gegend hinter 
dem Ohr denken. ; 

Bei skrophulösen Kindern finden wir nicht selten die kleinen 
Lymphdrüsen in der äusseren Decke des Warzenfortsatzes geschwollen. 
In manchen Fällen können von solchen Drüsen aus recht beträchtliche 
Abszesse entstehen, die zunächst nicht von subperiostalen Eiterungen 
unterschieden werden können, besonders, wenn gleichzeitig eine Mittel- 
ohreiterung vorhanden ist. 

Ich habe mich vor einigen Jahren von einem solchen Falle 
täuschen lassen und habe das gesunde Antrum aufgemeisselt. 


t) Die chirurg. Krankheiten des Ohres, 1885, S. 309. 
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vortäuschenden Anschwellungen über dem Warzenfortsatze. >11 


Weniger leicht kann eine Gehörgangsfurunkulose, in deren Folge 
die Bedeckung des Warzenfortsatzes anschwillt, zu Irrtümern Veran- 
lassung geben. Meist wird eine Inzision des Furunkels die Schwellung 
rasch zum Verschwinden bringen. 

Auch das Erysipel kann unter Umständen Fehldiagnosen veranlassen. 

Ferner können Tumoren subperiostale Abszesse vortäuschen. Aus 
der Hallenser Ohrenklinik!) sind 3 Fälle von Sarkomen des Warzen- 
fortsatzes beschrieben, die zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung 
gegeben hatten. I 

Kuhn?) sah einen Prolaps des Kleinhirns, der durch kariöse 
Lücken im Woarzenfortsatz erfolgt war. 

Bei den 3 folgenden Fällen meiner Beobachtung von Warzenfort- 
satzerkrankungen wurde nur bei dem ersten bald die richtige Diagnose 
gestellt und der Patient vor der Aufmeisselung bewahrt. Die beiden 
letzten kamen mit falscher Diagnose zur Trepanation des Processus 
mastoideus. Allerdings erwiesen sich die Aufmeisselungen in diesen 
Fällen als dringend erforderlich. 


I. 


Am 6. März 1912 kam Herr Gr. v. H. aus London in meine 
Sprechstunde. Er hatte das linke Obr mit einer Ohrenklappe verbunden. 
Dem Patienten ist vor 14 Tagen aufgefallen, dass er links nichts mehr 
hörte. Er habe einen »dumpfen Druck« auf der ganzen linken Kopf- 
seite, der ihn recht störe, ohne gerade zu schmerzen. Der Patient 
klagte weiter: die Ohrgegend sei seit derselben Zeit angeschwollen und 
gerötet, die Schwellung habe von Tag zu Tag zugenommen. 

Nach Entfernung der Ohrenklappe bot sich mir das Bild eines 
operationsreifen Warzenfortsatzabszesses. Die ganze Gegend des linken 
Ohres war gerötet und geschwollen. Das verdickte Ohr stand steif weit 
vom Kopfe ab. 

Hinter dem linken Ohr war eine fluktuierende, hühnereigrosse, stark 
gerötete Anschwellung — aber das linke Ohr hatte nicht geeitert und 
eiterte auch jetzt nicht, es war kein Fieber vorhanden (was ja schliess- 
lich nicht ausschlaggebend ist) und auf noch so starken Druck auf 
den Tragus und den Warzenfortsatz bestand auch nicht die geringste 
Schmerzhaftigkeit. — Der Gehörgang war weit, so dass, trotz der 
starken entzündlichen Verdickung der hinteren häutigen Gehörgangs- 
wand, der Einblick in die Tiefe mit dem Ohrtrichter freigelegt werden 
konnte, Hier zeigte sich das Trommelfell stark gerötet und vorgewölbt; 
Konturen waren nicht zu erkennen. 

Drüsenanschwellungen am Halse oder Nacken waren nicht zu fühlen. 


1) Schwartze, l. c. S. 327. 
2) Kuhn, Archiv f. O. XXVI, 56. 
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Die Gehörprüfung zeigte. dass der Patient auf dem linken Ohr 
Flüstersprache überhaupt nicht hörte, dagegen laute Worte verstand, 
wenn sie direkt ins Ohr gerufen wurden. 

Im Nasenrachenraum bestand eine geringe Rötung. ohne dass die- 
selbe Beschwerden machte. Plaques muqueuses in der Gegend der Ton- 
sillen, des harten und weichen Gaumens. 

Urinuntersuchung : Spuren von Eiweiss. Kein Zucker. 

Die sofort vergenommene Parazentese war vollkommen schmerzlos. 
Es ergoss sich nur ein Tropfen rötlich gefärbter seröser Flüssigkeit. 


Die Anamnese ergab nun folgendes: Patient, ein stattlicher, 
1,80 gr. Mann, 46 Jahre alt, weiss nichts von durchgemachten Kinder- 
krankheiten, will auch nie ohrenleidend gewesen sein und immer gut 
gehört haben. Dagegen hat er in Atrika vor 10 Jahren Malaria gehabt 
und ist schwer krank gewesen, teilweise war er sogar »besinnungslos « 
— wie lange und wie oft, kann Patient sich nicht mehr erinnern. 
Noch jetzt hat er hie und da unter Malariaanfällen zu leiden. 

Vor 6 Jahren hat sich Patient luetisch infiziert. Der Primäraffekt 
der Eichel ist in Berlin excidiert worden: Ausschlag soll nicht ein- 
getreten sein. Auch sonst sind keinerlei Erscheinungen von Lues auf- 
getreten, bis der Patient im März 1911, also vor einem Jahre, eine 
Angina mit Geschwürbildung auf und in der Umgebung der rechten 
Mandel bekam. Die Beschwerden waren bei antiluetischer Kur in 14 Tagen 
verschwunden. Seither — bis vor 2 Wochen war der Patient gesund. 

Er hat 8 Inunktionskuren durchgemacht und jedesmal im Ganzen 
160 gr Quecksilber geschmiert. Nebenbei hat er reichlich Jodkali 
genommen. 

Die letzte Schmierkur war im November 1911: Salvarsan ist noch 
nicht gebraucht worden. Der Patient, sonst ein sehr vernünftiger 
Mensch, sträubt sich aufs Entschiedenste gegen diese Anwendung, » weil 
er davor gewarnt worden sei.« 

Die nächste Überlegung bei dem Falle war die: ist hier eine 
sofortige Spaltung der Schwellung hinter dem Ohre indiziert und soll 
eventuell die Aufmeisselung des Antrums angeschlossen werden ® 

Ich beschloss vorläufig abzuwarten! 


Differentialdiagnostisch kam zunächst ein Erysipel in Be- 
tracht. In der Tat hatte ein Kollege den Patienten mit dieser Diagnose 
seit 8 Tagen in Behandlung gehabt. Da sich der Zustand des ÖOhres 
und der Ohrgegend jedoch nicht besserte, suchte der Kranke mich auf. 

Ebenso war eine Furunkulose auszuschliessen. 

Auch war wohl die Malaria als ursächliches Moment für die Ohr- 
affektion auszuschalten. 

Bleibt die Syphilis! 

Ich verordnete dem Kranken Ruhe — er solle im Hötel bleiben 
und nicht ausgehen. Ferner liess ich heisse Leinsamenmehlumschläge auf 
das Ohr machen und gab Jodkali (10,0:200,0 dreistündlich 1 Esslöffel). 

Am folgenden Tage war der Zustand unverändert. Die heissen Um- 
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schläge tun dem Patienten wohl — er fühlt sich dabei freier im Kopf. 
Die Parazentesewunde war verheilt. der Trommelfellbefund wie bei der 
ersten Untersuchung. 

Am 3. Tage erfuhr ich das Resultat der Blutuntersuchung: die 
Wassermannsche Reaktion war positiv. 

Am 4. Tage der Behandlung begann die Besserung. Die Schwell- 
ung und Rötung der Ohrgegend ging zurück. Dagegen blieben Trommel- 
fell und Schwerhörigkeit unverändert. Ich liess jetzt eine Inunktionskur 
mit 4 gr Quecksilber pro die machen. | 

Bei dieser kombinierten antiluetischen Kur, die an jedem 5. Tage 
unterbrochen wurde, heilte der ganze Prozess innerhalb 3 Wochen voll- 
ständig ab. Die Schwellungen waren nach dieser Zeit vollständig zu- 
rückgegangen, der Befund des Trommelfells war normal. Die Schwer- 
hörigkeit hatte sich gebessert. Patient hörte jetzt auf dem linken Ohr 
Flüstersprache auf 2 Meter. Durch den Kathetrismus. der keinerlei 
Residuen in der Tube oder Pauke ergab, liess sich die Hörfähigkeit 
nicht verbessern. 

Die Stimmgabelprüfung des linken Ohres ergab folgendes Resultat: 
a-Gabel wird vom Warzenfortsatze aus gut gehört, Rinne negativ, 
ec,-Gabel wird lange nicht bis zum Schluss gehört. a-Gabel vom 
Scheitel aus lateralisiert nach der gesunden Seite. 

Das rechte Ohr ist vollkommen gesund. 

Am 20. April, also nach ungefähr 6wöchentlicher Behandlung bei 
mir, verliess der Patient Wiesbaden in dem zuletzt geschilderten Zu- 
stande, nm seinem Beruf wieder nachzugehen. Das Hörvermögen des 
linken Ohres war bei Kathetrismus und elektrischer Massage nicht mehr 
besser geworden. Im Urin war immer noch Eiweiss (Malaria). Wasser- 
mannsche Blutreaktion: schwach positiv. 

Es hatte sich mithin um eine syphilitische Affektion der Pauken- 
höhle, des Gehörganges, des äusseren Ohres und der Wearzenfortsatz- 
bedeckung gehandelt. Ob die Zellen des Processus mastoideus bei der 
Entzündung beteiligt waren, lässt sich natürlich nicht feststellen. Das 
ganze Bild war das einer syphilitischen Periostitis und Perichondritis 
mit besonders starker Gummabildung im Periost des Warzenfortsatzes. 

Keinesfalls handelte es sich um eine vom Nasenrachenraum fort- 
geleitete luetische Affektion, die erfahrungsgemäls andere Krankheits- 
bilder macht (exsudative und eitrige Erkrankung in der Paukenhöhle). 

Auffallend war die vollständige Schmerzlosigkeit des betroffenen 
Kopfteils. 

Pollack!) beschreibt einen dem meinen ähnlichen Fall, den er 
operierte. Es handelte sich um eine hühnereigrosse, teigige Anschwell- 
ung des Warzenfortsatzes, die ohne von der Unterlage verschieblich zu 
sein, sich bis in die Schläfengegend hinzog. Als sich die Diagnose 
einer eitrigen Periostitis bei der Operation nicht bestätigte, glaubte 


1) Allgemein. Wien. med. Wochenschrift 1831. 209. (Grosse Gummata a. 
Warzenteil u. d. Schläfenstirngegend.) 
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Pollack es mit einem Karzinom zu tun zu haben, bis die mikroskop- 
ische Untersuchung der Geschwulst (Rundzellen) Klarheit schaffte. Unter 
Jodkaligebrauch trat dann Heilung ein. 


Brieger!) veröffentlichte 2 Fälle von Ohrsyphilis. In seinem 
zweiten Falle setzte sich die gummöse Osteoperiostitis des Processus 
mastoideus auf die bintere obere Gehörgangswand fort. Die Diagnose 
wurde erst gesichert, als weitere Gummiknoten am Schädeldach auftraten. 

Zwei weitere meinem Falle ähnliche Krankheitsbilder sind dann 
von Viollet”) beschrieben. 


Blau?) referiert darüber: 

»Viollet macht auf die bei Syphilitischen vorkommenden guam- 
»mösen ÖOsteo-Periostitiden des Warzenfortsatzes aufmerksam, die bei 
»Verkennung des Zusammenhanges zu überflüssigen Operationen 
»verleiten können. Der ganze Warzenknochen ist hierbei stark 
»geschwollen und der Sitz heftiger, in den Kopf ausstrahlender 
»Schmerzen, die ihn bedecken. Die Haut ist duukel gerötet, der äussere 
»Gehörgang durch die Knochenaufreibung seiner hinteren Wand stark 
»verengt. Otorrhöe ist nicht vorhanden. In den beiden Beobachtungen 
»Viollets erwies sich eine Quecksilberbehandlung eher als schädlich, 
»während unter Darreichung von Jodkali schnelle Heilung erfolgte. 
»Die harte Beschaffenheit der Knochengeschwulst ging dabei in eine 
»weiche. pseudofluktuierende über.« 

Blau (l. c. 03/04) berichtet noch weiter aus der französischen 
Literatur über einen von Callet und Beutter) veröffentlichten Fall 
von syphilitischer Periostitis des Warzenfortsatzes. 

»Die Kranke klagte über nächtliche Kopfschmerzen und Schwindel, 
»der Warzenfortsatz war spontan, und bis in seinem hinteren Abschnitte 
»auf Druck stark schmerzhaft, seine Bedeckung zeigte sich geschwollen. 
»Öhreiterung bestand nicht, auch kein Fieber. Bei der Durchleuchtung 
»konnte Durchgängigkeit der Warzenforssatzzellen für das Licht fest- 
»gestellt werden. Auf spezifische Allgemeinbehandlung trat Heilung ein. < 


Brühl?) sah dann einen Fall mit hühnereigrossem fluktuierenden 
Tumor auf dem Warzenfortsatz, den er als gummöse Periostitis deutete. 
Dieselbe verschwand neben den sonstigen Erscheinungen (Mittelohr- 
katarrh, Fazialislähmung) nach Schmierkur und Jodkali. 

Ich will die die Warzenfortsatzerkrankungen begleitenden Entzünd- 
ungserscheinungen nur kurz besprechen. 

Natürlich können die häutigen Teile des Ohres von denselben 
syphilitischen Erkrankungen ergriffen werden, wie das übrige Integument 
des Körpers. 

Noch spärlicher wie die Fälle von gummöser Periostitis des 


I) Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde 1396. 

2) Gaz. des Hopiteaux LXXIII, 103, 1990. 

3) Blau, Bericht über d. neueren Leist. i. d. Ohrenheilk. 1997:1900. 
4) Lyon med XXXV. 19. p. 785. 1905. 

>) Verh. d. Berl. otol. (res. 1905. S. W. 
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Warzenfortsatzes sind in der Literatur syphilitische Entzündungen der 
Ohrmuschel niedergelegt. 

Hessler!) berichtet über ein Gumma der Ohrmuschel. das zur 
partiellen Nekrose des Knorpels führte, während der übrige Körper zu 
dieser Zeit von luetischen Erkrankungen frei war. 

In wie weit die Perichondritiden der Ohrmuschel, die man nicht 
so selten unter dem Bilde des Hämatoms sieht, mit Syphilis zusammen- 
hängen, will ich hier nicht näher untersuchen. Ich habe in den letzten 
10 Jahren 6 nuss- bis taubeneigrosse perichondritische Anschwellungen 
der Ohrmuschel gesehen und 4 davon operiert, die sämtlich alte 
Syphilitiker betrafen. 

Bei dem von mir beschriebenen Falle macht die ausgebreitete 
summöse Periostitis des Warzenfortsatzes es wohl erklärlich, dass der- 
selbe Prozess sich auch auf die hintere äussere Gehörgangswand er- 
streckte. Geht doch das Periost des Warzenfortsatzes in das der hinteren 
(sehörgangswand über, 

Ich komme nun zur Paukenböhle! Der Befund derselben bei Er- 
Krankungen des Warzenfortsatzes ist von so eminenter Bedeutung, dass 
man ihren Zustand unbedingt in Betracht ziehen muss. In den aller- 
meisten Fällen von Warzenfortsatzerkrankung ist sie ja der Ausgangs- 
punkt des Leidens! 


In meinem Fall wird jedoch wohl die gummöse Anschwellung der 
die Pauke auskleidenden Schleimhaut, einschliesslich der der medialen 
Trommelfellmucosa , gleichzeitig mit der Erkrankung des Warzenfort- 
satzperiosts und des Ohrmuschelperichondriums aufgetreten sein. 

Ich glaube, dass syphilitische, am Entstehungsort in Erscheinung 
tretende. also nicht fortgeleitete Paukenhöhlenerkrankungen häufiger 
sind, als allgemein angenommen wird und als uns die Literatur lehrt. 
Ich erinnere mich aus meiner Praxis mehrerer Fälle, wo das Trommel- 
fell in derselben Weise, wie bei einer akuten eitrigen Mittelohrent- 
zündung angeschwollen, vorgewölbt und gerötet war und wo ich die 
Parazentese”) ohne Erfolg machte. Es handelte sich immer um alte 
Luetiker, die mit fast plötzlich entstandener Schwerhörigkeit zu mir 
in die Sprechstunde kamen. Mit kombinierter antisyphilitischer Behand- 
lung heilte in allen Fällen der Prozess in kurzer Zeit aus, immer 
allerdings mit Schädigung des Hörvermögens. 

Kürzlich habe ich ein 9 Monate altes Kind in Behandlung gehabt, 
bei (lem ich zuerst eine akute Mittelohrentzündung diagnostizierte. Als 
die wenig schmerzhafte Parazentese, die nicht blutete, nicht zu einer 
Eiterung führte. sondern die Wunde nach 24 Stunden geschlossen war 
und das Trommelfell dasselbe Bild wie am Tage vorher bot, stellte 
sich bei eingehenderem Examen der Mutter heraus, dass dieselbe seit 
4 Jahren an Lues litt und vor und während der Schwangerschaft 

1) Hessler. Arch. f. OÖ. XN, S. 242. 

2) Man hat bei dieser Parazentese ein eigentümliches Gefühl des Wider- 


` stands. 
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Schmierkuren gemacht hatte. Eine bei dem Kind eingeleitete und einen 
Monat durchgeführte antisyphilitische Kur führte zur Heilung der 
Mittelohraffektion : allerdings liess sich das Hörvermögen nicht prüfen. 

Augenblicklich (Mai’Juni 1912) habe ich im Gegensatze dazu einen 
34-jährigen Offizier im Krankenhause, bei dem sich trotz intensivster 
Behandlung — Neosalvarsan, Quecksilber und Jodkali — an die zuerst. 
schmerzlose syphilitische Schleimhautschwellung in der linken Pauken- 
höhle eine profuse Mittelohreiterung mit vollständigem Schwunde_ des 
Trommelfells in wenigen Tagen und Geschwürbildung auf dem Promontorium 
mit Sausen, Schwindelerscheinung und Erbrechen angeschlossen hat.!) 

Ich will weiter auf die luetischen Erkrankungen in der Pauken- 
höhle nicht eingehen. da meine Arbeit hauptsächlich die Scheinabszesse 
auf dem Warzenfortsatze in Betracht ziehen will. 

Tatsache ist, dass in dem Eingangs beschriebenen Falle von 
Pseudofluktuation im Integument des Warzenfortsatzes die Eigenart der 
Paukenhöhlenerkrankung, die vor allem durch die Parazentese sichtbar 
wurde, den Patienten vor einer grösseren und unnötigen Operation bewahrte. 


II. 


Am 16. September 1907 brachte mir der Flaschenbierbändler B. 
aus Wiesbaden seinen Sohn in die Sprechstunde. Aus meiner Kranken- 
geschichte entnehme ich folgendes: 

Anamnese: Der 10jährige Junge ist mit einer Missbildung des 
linken Ohres zur Welt gekommen. Als kleines Kind ist der Patient 
immer schwächlich und krank gewesen und hat viel mit Magen- und 
Darmstörungen zu tun gehabt. Von Kinderkrankheiten wurden im 5. 
Lebensjahre Masern gut überstanden. Der Patient hat aber spät 
sprechen gelernt, was dem Umstande zugeschrieben wurde, dass er auf 
dem linken Ohr nichts hörte. Vor 2 Jahren bekam der Knabe plötzlich 
einen epileptiformen Anfall und leidet seither viel an Kopfschmerzen, 
Schwindel und Erbrechen. Die Anfälle wiederholten sich in der ersten 
Zeit seltener (etwa alle 5—6 Wochen), seit !/, Jahre sollen sie immer 
häufiger, zuletzt in 10—-l4tägigen Pausen auftreten, Nach einem 
solchen etwa 6—10 Minuten dauernden Anfall soll Erbrechen eintreten, 
das häufig stundenlang anhält. 

Seit 10 Tagen bemerkten die kltern hinter dem linken ver- 
krüppelten Ohr eine Anschwellung, die rasch grösser wurde. Der kleine 
Patient klagte über starke ziehende Schmerzen in der linken Kopfseite. 


I) Bemerkung bei der Korrektur: Der Patient ist Ende Juli 1912 
mit trockener, gut vernarbter Paukenhöhle aus der Behandlung vorläufig ent- 
lassen worden und zu seiner Erholung verreist. 

Auf dem kranken linken Ohr ist eine vollständige Taubheit eingetreten. 
Laute Sprache wird auch direkt am Ohr nicht gehört. ebensowenig die sehr 
stark tönende a- und cy-Gabel. Vom linken W arzenfortsatz aus wird die a- 
(Gabel auf dem rechten, gesunden Ohr gehört. Es hat sich also eine voll- 
ständige Anästhesie des Nervus acusticus entwickelt. Dagegen sind die von 
den Bogengängen ausgehenden Erscheinungen ganz zurückgegangen. Auch 
die Ohrgeräusche sind mit der fortschreitenden Vernarbung verschwunden. 


-a 


* 
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Status: Schwächlich gebautes Kind von blasser Gesichtsfarbe. 
Bild I zeigt die Missbildung des linken Ohres. Dasselbe ist etwas nach 
vorne gedrückt durch eine hinter dem Ohr befindliche gut taubenei- 
grosse Anschwellung, die auf Bild Il zur Anschauung gebracht ist, 
Die Hautbedeckung dieser Anschwellung ist gerötet. Es besteht deut- 
liche Fluktuation. Besondere Schmerzempfindlichkeit auf Druck ist da- 
gegen nicht vorhanden. 

Aus dem Spalt, der den Gehörgang darstellt, kommt kein Eiter. 
Ein Eingehen mit dem Ohrtrichter in diesen Spalt ist unmöglich, da 
er bis auf einen ganz engen Gang in der Mitte verwachsen ist. Mit 
einer Sonde kommt man 1'/, cm in diesen Gang hinein und stösst dann 
auf Widerstand. Der Gehörgang ist blindsackförmig abgeschlossen. 

Lebhafter Nystagmus nach beiden Seiten, trotzdem das rechte Ohr 
gesund ist und nie krank war. 


Der Gang des Knaben ist etwas unsicher, mit geschlossenen Augen 
schwankt er hin und her, bein Versuch sich schnell umzudrehen, muss 
der Patient gehalten werden, um nicht umzufallen. 

Ein Herzfehler besteht nicht. Fieber ist nicht vorhanden, Tempe- 
ratur: 36,6; Urin: Eiweiss- und zuckerfrei. 

Um vorläufig nur auf den Ohrbefund einzugehen, so glaubte ich, 
es handele sich bei der Anschwellung über dem linken Warzenfortsatz 
um einen Drüsenabszess und liess den Knaben zur Spaltung desselben 
in das Krankenhaus »Rotes Kreuz« bringen. 


Operation: am 17. September 1907, in Chloroformnarkose. 


Operationsbefund: Längsschnitt über die Mitte des vermeint- 
lichen Abszesses. Das Integument des Warzenfortsatzes ist enorm ver- 
dickt und serös durchtränkt. Bevor ich auf den Knochen komme, fliesst 
etwa 1/, Teelöffel heller, seröser, rötlicher Flüssigkeit unter dem durch 
diese emporgehobenem Periost. hervor. Die Knochenhaut lässt sich mit 
dem Elevatoriun: leicht nach vorne und hinten abschieben, sodass das 
Planum des Warzenfortsatzes gut freiliegt. Die Wunde wird mit Sperr- 
klammern auseinander gehalten. ; 

Zunächst fällt auf, dass von der Linea temporalis inferior 
ab bis in die Warzenfortsatzspitze hinein die Knochendecke durch 
eine grau-weiss-schimmernde Masse ersetzt ist, die bis auf einen 
sie rund herum umgebenden vorn etwa !/,cm, hinten 1—1!/, cm 
breiten Knochenrand den ganzen Woarzenfortsatz einnimmt. Diese 
Massen durchbrechen die hintere knöcherne Gehörgangswand in ihrer 
ganzen Ausdehnung und drängen bis gegen die vordere knöcherne Ge- 
hörgangswand. Ein häutiger Gehörgang fehlt bis auf den kleinen, oben 
beschriebenen Blindgang, der bei der Operation gar nicht bemerkt wird. 
Ich meisselte jetzt den die weissliche Masse umgebenden Knochen- 
rabmen, der von der Spina supra meatum nach unten hin papierdünn 
ist, rundherum weg und hebele dann mit dem Elevatorium ein gut pflaumen- 
grosses Cholesteatom in toto aus seinem Bett heraus. Es wurde 
dann mit dem Meissel noch etwas nachgeglättet. Von Gehörknöchelclhen 


21S Carll.üders: Drei Fälle vou retroaurikuläre Abszesse 
ist keine Spur vorhanden, in der Tiefe springt der horizontale Bogen- 
gang in ganzer Ausdehnung wie präparatorisch herausgemeisselt vor; 
man sieht das Lumen als schwarzen Strich durchschimmern. 

Die Tubenmündung wird nicht gefunden. trotz sorgfältigen Suchens. 

Dura und Sinus liegen nirgends frei. 

Bei der ganzen Operation ist kein Eiter zu sehen gewesen und es 
bestand nicht die Spur eines üblen (reruches, ein gewiss seltenes Vor- 
kommnis bei einem Cholesteatom. 

Dieses selbst war ganz typischer Natur: grauweiss glänzend, asbest- 
artig mit dunkleren, körnig zerfallenen Massen in der Mitte. 

Ich musste die Wunde offen lassen, da kein Material zur Plastik 
vorhanden war. 

Der Heilungsverlauf war ein tadelloser; der Patient wurde 14 Tage 
nach der Operation nach Hause entlassen. 

Nach 4!;,monatlicher Behandlung war die Wunde, allerdings mit 
einer trichterförmigen. jedoch gut und derb überhäuteten Vertiefung, 
vollständig ausgeheilt und ist bis jetzt — ich sehe den Patienten noch 
öfters — ausgeheilt geblieben, 

Auffallend ist nun zunächst der Erfolg der Operation für das 
Allgemeinbefinden des kleinen Patienten. Er erholte sich körperlich ganz 
ausserordentlich. Schon im Krankenhause hatte er 6 Pfund zugenommen. 

Die epileptiformen Anfälle haben sich nicht wiederholt, Kopf- 
schmerzen, Schwindel und Erbrechen sind seit der Operation ver- 
schwunden. Der Nystagmus hat noch eine Zeit lang angehalten, ist 
aber nach etwa 1!/, Jahren auch nicht mehr nachzuweisen gewesen. 

Der beste Beweis für das Wohlergehen des Patienten ist der, dass 
er seit Ostern d. Js.. übrigens gegen meinen Rat, Installateurlehrling 
geworden ist und selbst bei Arbeiten auf dem Dach noch nie Schwindel 
empfunden hat. : 


Dass es sich in diesem Falle .um ein wahres Cholesteatom, d. h. 
um eine heteroplastische Geschwulst handelte, kann wohl keinem Zweifel 
unterliegen. 

Ich kann wohl sagen, dass ich durch den Befund bei der Operation 
ausserordentlich überrascht wurde, da ich an ein Cholesteatom nicht 
im Entferntesten gedacht hatte. 

Dagegen hatte ich den Verdacht eines Kleinhirntumors oder einer 
anderen cerebellaren Affektion, stellte eine Diagnose aber bis nach 
Spaltung des vermeintlichen Abszesses zurück, den ich mit den vor- 
handenen Krankheitssymptomen nicht in Verbindung gebracht hatte. 

Sicher ist so viel, dass alle Beschwerden vor der Operation durch 
das Cholesteatom ausgelöst wurden. Im Übrigen sind sie ja alle da- 
durch auch durchaus erklärlich. 

Auffallend ist, dass das Cholesteatom nicht vereiterte. Ich finde 
eine Erklärung dafür nur im Fehlen einer Eustachischen Trompete. 
Bei der Operation war wenigstens das Ostium tympanicum tubae nicht 
zu finden gewesen. 
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Über die Entstehung dieses Cholesteatoms könnte man in Erwägung 
ziehen, ob ein abgeschnürter medialer Gehörgangsteil dabei eine Rolle 
gespielt hat. Sehr wahrscheinlich erscheint diese Vermutung nicht. 
Ich glaube, dass es sich um eine Bildung nach Art der Genese der 
Dermoideysten gehandelt hat, also um eine Proliferation kongenital 
versprengter Keime im Sinne der Theorie Cohnheims. 

Wo der erste Keim dieses Cholesteatoms gelegen hat, lässt sich 
schwer sagen. Bei -der Lage des Tumors und der Annahme eines 
einigermalsen gleichmälsigen Wachstums wird der Entstehungsort wohl 
in der Umgebung des Antrums zu suchen sein. 

Das Wachstum des Cholesteatoms wird im Übrigen kein allzu- 
schnelles gewesen sein. Es hat von den ersten Symptomen an gerechnet 
zwei Jahre gedauert, bis es durch die Anschwellung hinter dem Ohr 
ein äusserlich sichtbares Zeichen machte, 

Ein Fall, der ähnliche eigenartige anatomische Verhältnisse bei 
einem Cholesteatom zeigt, ist in der Literatur nicht zu finden. 


In der Erdheimschen Arbeit!): »Über Schädelcholesteatome« 
sind die sonst bekannt gewordenen zweifelsfreien Fälle von wahren 
Cholesteatomen aufgeführt. Zu den Fällen von Lucae und Schwartze 
kommt der Körnersche Fall?) und dann werden in dieser Arbeit 
noch zwei weitere Fälle (anatomische Präparate aus den Jahren 1828 
und 1852) beschrieben. 

Es ist wohl erklärlich, dass ganz zweifelsfreie wahre Cholesteatomc 
so selten in der Literatur zu finden sind. Die Patienten kommen eben 
meist mit einer bestebenden Mittelohreiterung zum Ohrenarzt und dann 
sind natürlich der Einwände gar viele, die sich gegen die Vermutung 
eines wahren Cholesteatoms erheben lassen. Und trotzdem glaube ich. 
dass diesem eine grössere Bedeutung zugesprochen werden muss, als 
im allgemeinen zugegeben wird. Ich will nur an den nicht so seltenen 
Befund verhältnismäfsig grosser Cholesteatome bei ganz jugendlichen 
Individuen erinnern, die angeben, noch gar nicht allzu lange an Ohr- 
eiterung zu leiden, 

Ieh kann nicht unterlassen. hier in aller Kürze auf einen Fall 
meiner eigenen Praxis zu sprechen zu kommen, bei dem ich den Be- 
weis eines primären C'holesteatoms auch für erbracht halte, wenn mir 
nicht jemand entgegenhält, dass durch ein vielleicht früher einmal 
perforiert gewesenes Trommelfell Epithel in die Paukenhöhle einge- 
wandert sein könnte, Aber weder anamnestisch, noch durch den 
Trommelfellbefund war bei dem folgenden Falle eine früher durch- 
gemachte linksseitige Ohreiterung nachzuweisen. 

Es handelte sich um eine 76jährige, inzwischen an Pneumonie 
verstorbene Frau K., die ich bis vor zwei Jahren Jahre hindurch fast 
täglich sah. Ich hatte sie wegen rechtsseitiger chronischer Mittelohr- 
eiterung mit Cholesteatom in Behandlung, operierte sie aber nicht, weil 


1) Zeitschr. f. O. XXXXIX, S. 281. 
2) Š - a XXXVII S. 352. 
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die Patientin verhältnismälsig wenig Beschwerden hatte und sich auch 
bei ihrem Alter schwer zum Krankenhaus entschliessen konnte. 

Im September 1907 erkrankte die Patientin an Influenza und 
nach vierwöchentlicher Pause erschien sie wieder am 17. Okt. 1907 in 
meiner Sprechstunde. Sie klagte über linksseitige, häufig und plötzlich 
einsetzende Kopfschmerzen und Schwindel. Beim Gehen auf der Strasse 
musste sie. sich häufig an einem Hause festhalten, um nicht umzufallen. 

Es bestand wie schon früher Nystagmus nach beiden Seiten; ferner 
klagte sie über Eiterung des linken bis vor vier Wochen ganz gesunden 
Ohres. Bei der Untersuchung desselben stellte ich zu meiner Über- 
raschung ein Cholesteatom fest, das in den Gehörgang durchgebrochen 
war; ich konnte reichlich Cholesteatomdetritus wegspülen. Kurz — am 
Tage darauf operierte ich die Patientin und fand ein kleinapfelgrosses 
Cholesteatom im Warzenfortsatz, das am Tegmen tympani und antri 
etwa 2 Markstück gross Dura freigelegt hatte. Nach der Operation 
waren die seit vier Wochen entstandenen Beschwerden wieder ver- 
schwunden. Nach 6 Monaten war das Ohr ausgeheilt. Zur Operation 
des rechten Ohres konnte die Patientin sich nicht entschliessen. Man 
muss wohl annehmen, dass in diesem Falle die Infektion durch die 
Intluenza die Ursache der Vereiterung des bis dahin latent lagernden 
Cholesteatoms geworden ist, ähnlich wie in dem Körnerschen. von 
mir oben erwähnten Falle. !) 


HI. 


Am 3. November 1910 sandte Herr Dr. H.-Biebrich Fräulein 
D. G. in das Krankenhaus »Rotes Kreuz« mit der Bitte an mich. die 
Dame sofort zu operieren. 

3ei der Patientin habe sich nach einer rechtsseitigen Ohreiterung, 
die vor drei Wochen eingetreten sei, hinter dem Ohr ein Abszess gebildet. 

Die Anamnese ergab folgendes: Fräulein G. hat als Kind Masern 
und Scharlach gehabt; ihre Ohren sind jedoch immer gesund gewesen, 
und sie hat auch immer gut gehört. Nach mäfsigen eintägigen 
Schmerzen ist dann vor 3 Wochen das rechte Ohr ausgelaufen, jedoch 
hat die Absonderung nach zwei Tagen wieder aufgehört, um dann nach 
acht Tagen für einen Tag wieder zu beginnen. Schmerzen hat die 
Patientin nicht mehr gehabt. Seit zwei Tagen hat sich hinter dem 
rechten Ohr die Geschwulst gebildet, die sehr rasch gewachsen ist. 

Status: Mäfsig genährte, blasse, mittelgrosse, 29jährige Patientin, 
die einen sehr nervösen Eindruck macht. 

Hinter dem rechten Ohr eine kleinapfelgrosse, fluktuierende An- 


1) Nach Fertigstellung dieser Arbeit erschien eine Veröffentlichung 
Manasses (D. m. W. XXV, S. 1172, 1912), in der zwei weitere Fälle wahrer 
Cholesteatome beschrieben sind: der erste dieser Fälle kam ohne Eiterung 
des Mittelohres zur Operation, der zweite ist dadurch bemerkenswert. dass 
vom Chirurgen ein Cholesteatom des Occiput und Felsenbeins bei der Operation 
gefunden wurde, das zwei Jahre später nach Einwanderung in die Mittelohr- 
räume zur Eiterung und Operation durch Manasse führte. — Damit sind 
jetzt im Ganzen 9 Fälle zweifelsfreier wahrer Cholesteatome beschrieben. 
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schwellung, die das Obr etwas nach vorne drängt. sodass die Ohr- 
muschel absteht. Die Haut über der Anschwellung ist gerötet, glänzt 
und ist sehr gespannt. Bei Druck auf Tragus und Anschwellung keine 
Schmerzen. Rechtes Trommelfell etwas getrübt und eingezogen, der Licht- 
kegel unterbrochen. jedoch keine deutliche Narbe. Hörvermögen tadellos. 

Das linke Ohr ist vollkommen gesund. 

Temperatur 36,6; guter Puls; Herztöne normal. 

Urin: Eiweiss- und zuckerfrei. 


Diagnose: Spätempyem des Warzenfortsatzes mit Durchbruch des 
Eiters durch das Planum. (Die Diagnose erwies sich bei der Operation 
als falsch.) 


Operation: 3. November 1910, 11'/, Uhr vorm. in Skopulamin- 
Chloroform-Ather-Narkose; Dauer: 1!/, Stunden. 


Operationsbefund: Hautschnitt 1 cm hinter dem Ohrmuschel- 
-ansatz über die ganze Geschwulst. — Die Warzenfortsatzbedeckung ist 
enorm verdickt und blutig-serös durchtränkt. Ich komme nicht auf Eiter. 
In der Mitte des Hautschnittes senkrechter Schnitt nach hinten, weil 
durch die Anschwellung des Integuments der Warzenfortsatz sich sonst 
nicht genügend freilegen lässt. Das Periost, ebenfalls durchtränkt und 
verdickt, lässt sich leicht vom Knochen abschieben. Auffallend ist die 
dunkelblaue Farbe des Warzenfortsatzplanums, überall, wo ich es frei- 
lege. Beim Abschieben des Integuments nach hinten oben springt mir 
plötzlich in Griffelstärke, etwa 10 cm sich erhebend, ein Strahl dunkeln 
Blutes aus dem Warzenfortsatz entgegen. Derselbe kommt aus ciner 
kreisrunden (wie mit einem Locher gemachten) etwa linsengrossen 
Öffnung, die einen Daumenbreit hinter der Spina supra meatum und 
etwa in der Höhe dieser gelegen ist. Ich schiebe mit der Bajonett- 
pinzette durch diese Öffnung hindurch etwa !/, Meter 1!/,fingerbreiter 
Jodoformgaze und lasse den Assistenten mit dem Finger die blutende 
Stelle fest tamponieren. Danach steht die Blutung. Ich nehme nun 
vorsichtig mit Meissel und Knochenzange das ganze papierdünne Planum 
des Warzenfortsatzes fort und finde den ganzen Processus mit einem 
sackartig erweiterten Gefäss mit erschlaffter Wandung angefüllt. Auch 
um die Stelle des Durchbruchs dieses Gefässes durch den Knochen 
herum bis zur Linea temporalis wird der Knochen vorsichtig abgetragen 
unter weiterer Kompression mit dem Finger, sodass dieser schliesslich 
das freigelegte Gefäss an seinem oberen Drittel zusammendrückt. Es 
handelt sich um eine bulböse Erweiterung des Sinus sigmoideus, die 
den ganzen Warzenfortsatz vom Schädeldach bis in die Spitze und bis 
auf die verdünnte hintere knöcherne Gehörgangswand einnimmt. Die 
Stelle des Durchbruchs durch das Planum lässt sich nicht genau be- 
stimmen. Mir scheint diese Stelle am oberen Rande der grössten 
Biegung des Sinus sigmoideus zu liegen. Von Zellen ist im Warzen- 
fortsatz nichts mehr zu sehen. Ich lasse mit einem flachen sogenannten 
Gehörgangshaken den Sinussack nach hinten halten, komme so mit einer 
Sonde in das gesunde Antrum und sehe den horizontalen Bogengang. 
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Die Erschlaffung, in der sich mir der Sinus präsentiert, ist auf die in 
die Durchbruchsstelle desselben hineingeschobene Jodoformgaze und den 
Fingerdruck zu beziehen. 

(Das Bild ist also folgendes: Der ganze Warzenfortsatz ist aus- 
gehöhlt; von der hinteren Schädelgrube her lagert sich der Sinus 
sigmoideus zu einem gut pflaumengrossen Sack erweitert in dieses aus- 
gehöhlte Bett hinein.) 

Die hintere knöcherne Gehörgangswand lasse ich stehen und 
tamponiere nun den ganzen Sinus fest nach hinten. Ebenso fülle ich 
die Warzenfortsatzhöhle mit Jodoformgaze aus. Der an der Durch- 
bruchsstelle in den Sinus hineingeschobene Gazestreifen wurde bei der 
Tamponade entfernt. 

Ich lege dann eine Fixationsnaht durch die Wundränder. Druck- 
verband. 

Die Operation wird von der Patientin gut überstanden. Fieber 
tritt nicht ein. 

8. November 1910, also nach 5 Tagen Verbandwechsel. Der 
Sinus ist kollabiert, die Durchbruchsstelle blutet nicht mehr. Der Sinus 
hat eine grauweisse Farbe. Tamponade der Wundhöhble. 

12. November. Verbandwechsel. Sinus im Aussehen unverändert. 
Deutliche Pulsation des Sinus (Hirnpulsation). Ich schloss daraus, dass 
die Sinuswände gut verklebt sind und tamponiere nur noch leicht die 
Wundhöhle. 

18. Nov. Lebhafte gesunde Granulationsbildung in der ganzen 
Wundhöhle ; auch auf dem Sinus. 

22. Nov. Tadelloses Aussehen der Wunde; die Patientin wird 
nach Hause entlassen. 

Weiter war der Heilungsverlauf sehr gut. Per granulationem 
heilte die ganze Wunde in 12 Wochen zu. 

Der kosmetische Erfolg ist recht gut zu nennen. Ich sehe die 
sehr anhängliche Patientin noch öfter. Hinter dem rechten Ohr ist 
eine derbe, mehr weiss wie die Umgebung scheinende, 2 Finger breite 
Narbe ohne grosse Dellenbildung. 

Aus vielen anatomischen Untersuchungen, so von Zuckerkandl, 
vor allem aber von Körner wissen wir, dass der rechte Sinus trans- 
versus gegen den linken grosse Verschiedenheiten aufweist. Bei 
Brachycephalen tritt die Fossa sigmoidea nach Körner!) näher an 
das Cavum tympani, das Antrum und den Gehörgang heran, als bei 
Dolichocephalen. Diese von Garnault und Okada?) bestrittene Be- 
hauptung könnte mein extrem liegender Fall stützen. 


Wir müssen beim Zustandekommen des interessanten Befundes bei 
der Operation an verschiedene Möglichkeiten denken: 

1. Es hat früher einmal eine Warzenfortsatzeiterung mit Ein- 
schmelzung der Zellen und Beteiligung des Knochens bis an den Sinus 


1) Zeitschr. £. O., 14, 19, 22, 24: Arch. f. O. 28, 30. 
2) Arch. f. klin. Chir. 99, 58. 


=, 


—— A a TO A po r 


=. $. ? 


\un 


vortäuschenden Anschwellungen über dem Warzenfortsatze. 273 


sigmoideus bestanden, die spontan ausgeheilt ist. Danach hat sich die 
freiliegende Sinuswand in den ausgehöhlten Warzenfortsatz hinein er- 
weitert. 

Dagegen spricht die Anamnese, wenn man auch die Möglichkeit 
dieser Entstehung durchaus zugeben muss. 


2. Es handelt sich um einen atrophischen Zustand oder angeborenen 
Defekt des Sulcus sigmoideus, sodass der Sinus direkt mit den Zellen 
in Verbindung trat und durch Druck die dünnen Zellwände zur Re- 
sorption brachte. 


3. Es besteht ein Abflusshindernis des Sinusblutes: eine Stauung: 
vielleicht durch eine zu enge Fossa jugularis und eine abnorm enge 
Drosselvene, sodass der Anprall des venösen Blutes im Sinus allmählich 
zur Arrosion der Knochen und Warzenzellen führte, um der bulbösen 
Gefässwanderweiterung Platz zu machen. !) 


Ob insbesondere die dritte Überlegung — als die mir wahr- 
scheinlichste — hier zutrifft, vermochte die Operation leider nicht 
klarzulegen, weil der Befund keine Veranlassung bot weiter nach dem 
Bulbus Venae jugularis, resp. der Fossa jugularis vorzugehen. 


Von der Fossa jugularis wissen wir seit der grundlegenden Arbeit 
von Friedlowsky?) (ich habe auf diese Verhältnisse in meiner Arbeit 
über »Blutungen bei der Parazentese« kürzlich hingewiesen), dass sie 
mit den Mastoidzellen in abnorme Verbindung treten kann. Das, was 
Friedlowsky und nach ihm Zuckerkandl?’) für die Fossa jugularis 
gefunden haben, müssen wir in meinem Falle auch für den Sulcus 
sigmoideus in Anspruch nehmen: nämlich das Schwinden der knöchernen 
Wandung, infolge Ausdehnung des Venenkanals, 


Es fragt sich nun, ob ähnlich wie es beim Bulbus der Drosselvene 
festgestellt ist, solche Erweiterungen des Sinus sigmoideus in der Literatur 
niedergelegt sind. 


Ich musste weit in der Literatur zurückgehen, um wieder bei 
Zuckerkandl die einzige Beschreibung meinem Falle ähnlicher Ver- 
hältnisse zu finden. 


Ich will die Beschreibung wörtlich folgen lassen: t) 
»Ein Bulbus des Sinus sygmoideus, 
»An der zumeist gebogenen Stelle des Sinus sygmoideus, welche 
»gerade am Übergange des Sinus auf die nach hinten gerichtete Fläche 


!) Eine nur stricknadelweite Vena jugularis interna fand ich vor einiger 
Zeit bei einem 22jährigen Patienten mit Sinusthrombose. Die sonstigen ana- 
tomischen Verhältnisse waren beweisend dafür, dass das sehr enge Gefäss 
wirklich die Drosselvene war. 

2) Über abnorme Öffnungen an der unteren Wand der Paukenhöhle etc. 
Monatsschr. f. O., Jahrg. II, Nr. 8, 1868, S. 122. 

3) Zweiter Beitrag zur Anatomie des Schläfenbeins. Monatsschr. f. O., 
Jahrg. VIII, Nr. 7, 1874, S. 81—88. 

4) Zuckerkandl, Beitrag zur Anatomie des Schläfenbeins. Monatsschr. 
f. O.. Jahrg. VII, Nr. 9, 1873, S. 106. 
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»des Processus mastoideus angebracht ist, hatte ich öfters Gelegenheit, 
»eine bis haselnussgrosse Nebenbucht des Sulcus sygmoideus zu beob- 
»achten. Gegebenenfalls ist hier die Mastoidalwand in ihrer Dicke 
»geschmälert, die zelligen Räume des Warzenknochens zum Teile ge- 
»schwunden, die unversehrte Wand des Sulcus sygmoideus eingesunken, 
»der äusseren rauhen Wand des Processus mastoideus genähert. Die 
»Nebenbucht selbst wird dadurch scharfrandig gegen den übrigen Sulcus 
»sygmoideus abgesetzt. Hat man Gelegenheit, auf einen frischen, mit 
»dieser Anomalie behafteten Schädel zu stossen, so findet man bei 
»Ablösung des Sinus sygmoideus, an der angegebenen Stelle des Sulcus, 
»von der äusseren Wand des Sinus einen scharf gegen letzteren abge- 
»grenzten Sack, dessen Wand dünner ist, als die des Sinus sygmoideus 
»und welcher in die Vertiefung des Sulcus sygmoideus eingebettet ist. 
»Es kann nicht geleugnet werden. dass die verschiedenen Druck- 
»verhältnisse. welchen der Sinus ausgesetzt werden kann. jene Anomalie 
»hervorrufen. Ich neige jedoch der Ansicht zu, dass die Knochenatrophie 
»primo loco in der Diploe des Warzenknochens auftritt und das Ein- 
»sinken eines Stückes des Sulcus sygmoideus nebst konsekutiver Er- 
»weiterung einer Portion des Sinus sygmoideus veranlasst. 


>Den stellenweise, zuweilen in namhafter Zahl, von Mohnkorn- bis 
»Linsengrösse auftretenden glasigen Verdünnungen des Sulcus sygmoideus, 
»welche so häufig dehiszieren, schreitet ebenfalls stets ein Schwund der 
»Diploe voraus. 


»Diese Anomalie nimmt in seltenen Fällen durch exzessive Ent- 
»wicklung eine, gegebenenfalls selbst gefährlich werden könnende Form 
»an, wie ich an einem Schädel sehe. wo die Atrophie des Sulcus 
»sygmoideus so weit vorgeschritten ist, dass an einer über haselnuss- 
»grossen Stelle die Pars mastoidea ossis temporum papierdünn geworden 
»ist. und eine durch einen Knochenkamm zweigeteilte Dehiszenz zeigt, 
»durch welche der Bulbus des Sinus mit den weichen Schädeldecken 
»in unmittelbare Berührung trat. Krankhaftes an diesem Os temporum 
»war nicht vorhanden. Ähnliche sackige Erweiterungen des Sinus 
»sygmoideus, mit Buchten der knöchernen Unterlage, sah ich am Os 
»occipitis, unmittelbar hinter der Incisura jugularis.« 


Der Unterschied von meinem Falle besteht gegen die von Zucker- 
kandl an Präparaten gefundenen Veränderungen darin, dass es sich 
bei ihm um Ausbuchtungen der Sinuswand an einzelnen Stellen, meist 
der zumeist gebogenen Stelle des Sinus sigmoideus handelt, während in 
meinem durch Operation aufgedecktem Falle die ganze, dem Warzen- 
fortsatz anliegende Wandung sackartig erweitert war. 
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k. Wolf: Üb.d.v. Ohr ausgehend. septisch. Allgemeinerkrankungen. 225 
NT, 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-. Nasen- und Kehlkopf- 
kranke [Professor Dr. W. Kümmel] in Heidelberg.) 


Über die vom Ohr ausgehenden septischen 


Allgemeinerkrankungen. 
Von Dr. Ella Wolf. 
Mit 4 Kurven auf Tafel III/IV. 


1. Das Krankheitsbild der Toxinämie., 


Trotz überreicher Literatur und der gewaltigen auf dem Gebiet 
der otogenen septischen Allgemeinerkrankungen schon geleisteten Arbeit 
lässt doch die Betrachtung der einzelnen Krankheitsfälle in ihrer 
Besonderheit erkennen, dass immer noch Verfeinerung der Diagnostik 
und der therapeutischen Indikationsstellung wünschenswert und wohl 
auch möglich ist. Vielleicht ist zu diesem Zwecke die Beachtung 
leichterer Fälle oder von Frühstadien bei sorgsamster klinischer Beob- 
achtung und genauer Berücksichtigung des Operationsbefundes besonders 
geeiguet. Auch dürfte die Verarbeitung des gesamten Materials aus 
einer Hand die folgenden bescheidenen Mitteilungen gerechtfertigt 
erscheinen lassen. 

Nachdem die Erfahrungen der Heidelberger Universitäts-Ohrenklinik 
seit 1902 bereits 1907 von Herrn Profesor Kümmel (15) selbst 
mitgeteilt wurden, soll im folgenden über die seitherigen Beobachtungen 
(von 1906) bis 1. Januar 1912 berichtet werden mit besonderer Berück- 
sichtigung der Klinik unkomplizierter Fälle von Sinusphlebitis. 

Für eingehende Literaturangaben möchte ich auf die vorhandenen 
umfassenden Arbeiten verweisen, vgl. besonders Körner (13) und 
Hansberg (7). 

Da in otiatrischen ebenso wie in allgemein-medizinischen Kreisen 
bezüglich der Nomenklatur noch keine Übereinstimmung herrscht, muss 
mit einigen Worten auf die hier verwendete und die ihr zu Grunde 
liegende Auffassung eingegangen werden. Im Sinne Kochers und 
Tavels (11 und 12) ist bei allen bakteriellen Erkrankungen zwischen 
Intoxikation (= bakterielle Gift wirkung) und Infektion (= Eindringen 
und Vermehrung der Bakterien selbst) zu unterscheiden. Als Toxine 
werden im Folgenden alle bakteriellen Giftkörper bezeichnet ohne Unter- 
scheidung der verschiedenen Gruppen. Bei den hier in Betracht kom- 
menden Fällen muss demnach (das Blut quasi als Organ betrachtet) 
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die «Toxinämie>», d. i. Eindringen lediglich von Bakterienprodukten 
(evtl. auch von abgetöteten Bakterienleibern) in die Blutbahn (ent- 
sprechend der Intoxikation des Blutes) unterschieden werden von der 
«Bakteriämie», d. i. Eindringen der lebenden Erreger ins Blut mit 
nachfolgender Vermehrung (entsprechend der Blutinfektion). Eine Auf- 
nahme von lebenden Bakterien ins Blut ohne nachfolgende Vermehrung 
ist als «Bakterienresorption» von der «Bakteriämie» (der echten Blut- 
infektion) abzutrennen. 

Mit einer umfassenden, nichts präjudizierenden Bezeichnung, die 
die verschiedenen Verlaufsformen und sowohl Toxinämie als Bakteriämie- 
in sich einschliesst, möchte ich in engem Anschluss an Lenhartz (20) 
alle durch die Eiterkokken und andere gleichwertige Bakterien bedingten 
Allgemeinerkrankungen als «septische Allgemeinerkrankungen» zusammen- 
fassen. Hierbei wird die vor Aufschwung der bakteriologischen 
Forschung eingeführte Bezeichnung «septisch» mit vollem Bewusstsein 
ihrer ursprünglichen etymologischen Bedeutung (o7rw = ich mache 
faul) vollständig entkleidet. 

Die Wörter «Sepsis und Pyämie», obwohl sie vielfach angefeindet, 
weil etymologisch falsch angewendet sind, und obwohl, wie Kocher- 
Tavel mit Recht betont, die «Pyämie» kein abgegrenztes Krankheits- 
oder Infektionsgebiet bezeichnet, sind beibehalten, weil wir Keinen 
besseren kurzen Ausdruck haben, undesauch den genannten Autoren nicht 
gelungen ist, Besseres an ihre Stelle zu setzen. Allerdings wäre es 
erstrebenswert, diese auch in der Otiatrie sehr fest eingebürgerten Be- 
zeichnungen durch dem einzelnen Fall angepasstere allmählich zu ersetzen. 

Leider fehlte zur Zeit der älteren eingehenden klinischen Beob- 
achtungen, während des Studiums der pyämischen Fieberkurve durch 
Heubner (9) und Wunderlich (25) noch die Basis zur Erkenntnis 
der '«septischen Allgemeinerkrankungen». Erst die Bakteriologie hat 
gelehrt, sie unter einheitlichem Gesichtspunkt zu betrachten und ihr 
Wesen zu erkennen. Scheinbar ist jetzt dies Ziel erreicht, aber es 
bedarf gerade auf diesem Gebiet noch eingehendster klinischer und 
pathologisch-anatomischer Beobachtung, sei es bei chirurgischer Autopsie 
in vivo oder bei Sektion, um, auf dem gewonnenen Einblick aufbauend, 
die Symptome am Krankenbett im einzelnen auf die Vorgänge im 
kranken Körper zurückzuführen und danach Prognose und Therapie zu 
variieren. Jedenfalls ist hier noch ein grosses, schwer zu bearbeitendes 
Feld für alle Teilgebiete der Medizin, die auch das bisher Geleistete 
in gemeinsamer Arbeit erzielten. 
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Ir Hinblick auf die angedeutete Aufgabe ist die Aufstellung von 
Krankheitstypen, wie sie bei Besprechung der Nomenklatur besonders 
zum Ausdruck kommt, nicht sehr förderlich; denn die Natur folgt 
nicht einem Schema. Von vorneherein möchte ich deshalb betonen, dass 
bei Festhaltung an typischer «Pyämie» und «Sepsis» und bei der Um- 
grenzung des typischen Bildes der reinen otogenen Toxinämie im Sinne 
Kümmels nicht im entferntesten alle Fälle in ein Schema gezwängt 
werden sollen, aber unzweifelhaft gibt es Krankheitsbilder, die einen 
derartigen Typus relativ sehr rein darstellen, und die Erkenntnis dieser 
Fälle als typisch und als Ausdruck ganz bestimmter Vorgänge im 
kranken Körper gibt wertvolle Fingerzeige für Verständnis und Deutung 
der anderen, zwischen den Typen stehenden kombinierten Fälle. Es 
bedarf kaum der Erwähnung, dass mit «Sepsis» (schlechthin, im Gegen- 
satz zu «septischen Allgemeinerkrankungen» s. oben) die ohne klinisch 
erkennbare Metastasen, beim ausgesprochenen Bild stürmisch, mit 
schwersten Allgemeinerscheinungen, hohem, mehr kontinuierlichem 
Fieber rasch tödlich verlaufenden Fälle bezeichnet sind, mit «Pyämie» 
die typisch durch vielfache Metastasen, Schüttelfröste, hohes bis zur 
Norm remittierendes Fieber charakterisierten. Unter diesen unterscheidet 
Körner die gutartigere «Östeophlebitispyämie» nach akuter Otitis bei 
jugendlichen Individuen mit Sitz der Metastasen besonders in Gelenken, 
Schleimbeuteln und Muskeln im Gegensatz zu den sonst, bei andern 
Pyämieformen, vorwiegenden Lungenmetastasen. | 


Bei der eben skizzierten «Sepsis» im engeren Sinn (= Eulen- 
steins (5) Toxinänie, = Kocher-Tavels Hämitis) handelt es 
sich um eine Kombination von «Bakteriämie» und «Toxinämie-, um 
ein massenhaftes Eindringen hochvirulenter Erreger in den Kreislauf, 
wobei die gleichzeitige Toxinämie das Krankheitsbild beherrscht und 
den Tod herbeiführt. Es können sehr wohl die Erreger mit dem Blut 
rasch in die Organe getragen werden, um sich auch dort zu vermehren, 
ohne dass der rasch tödliche Verlauf es zu makroskopisch nachweis- 
barer Abszessbildung kommen lässt, sodass es also nicht zum patho- 
logisch-anatomischen, geschweige denn klinischen Bild der -Pyämie» 
kommt, aber mikroskopische Bakterienherde, Toxinbildungsstätten, in 
den Organen sehr wohl vorhanden sein können, wenn auch selbst das 
Blut eventuell zur Untersuchungszeit, auf der Höhe der Erkrankung 
schon relativ keimarm geworden ist, wie das Kümmel?) nachgewiesen 

1) ]. c. Fall 1. 
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hat. In anderen Fällen dieser Art wird die Vermehrung der Erreger 
im Blute selbst ganz im Vordergrund stehen, vgl. die bei Kocher- 
Tavel?) wiedergegebene Beobachtung von de Quervain und Tavel. 
Beide Möglichkeiten sind nachgewiesen; welche die häufigere ist. würde 
sich erst nach weiteren ebenso eingehenden mikroskopischen Unter- 
suchungen sezierter Sepsisfälle entscheiden lassen. 


Ob bei der «Pyämie» eine metastasierende Bakteriämie (Vermehr- 
ung der Bakterien im Blut selbst) oder metastasierende Bakterien- 
resorption (lediglich Bakterientransport durch das Blut) vorliegt, darüber 
scheint noch keine Einstimmigkeit zu herrschen. vermutlich ist beides 
möglich, sodass sich wohl auch hier Bakteriämie und Toxinämie meist 
kombinieren mögen, das Krankheitsbild wird aber beherrscht von den 
Metastasen (auf dem Blutwege entstandenen sekundären Erkrankungs- 
herden). 

Die Bedeutung des Bildes der «reinen otogenen Toxinämie» im 
Sinne Kümmels wird weiter unten zu erörtern sein. Dass alle 
erdenklichen Variationen und Übergangsfälle zwischen den geschilderten 
charakteristischen Krankheitsbildern zur Beobachtung kommen. geht 
aus dem Wesagten hervor. 


Immer wieder staunt man über den jedes Schemas spottenden 
Formenreichtum des klinischen Bildes schon allein bei den otogenen 
Fällen, und doch sind gerade hier die Resorptionsbedingungen verhält- 
nismälsig einheitlich und einfach: kleine und grosse Bluträume kommen 
fast allein in Betracht. Verbreitung auf dem Lymphwege scheint so 
gut wie ausgeschlossen. Nach Bartels (1) sind im Mittelohr bisher 
nur Lymphspalten in Trommelfell und Paukenhöhlenschleimhaut fest- 
gestellt (vgl. Kessel [10]), etwas anderes nicht; so dass also mittel- 
starke Lymphwege bis jetzt überhaupt im Mittelohr nicht nachgewiesen 
sind. (Von den durch Most (22) dargestellten Lymphgefässen der Tube 
kann hier wohl abgesehen werden.) Diese einfachen Verhältnisse ge- 
währen speziell dem Ötiater einen gewissen Vorteile. Auch kann er 
durch chirurgische Eingriffe die Wirkung einer Ausschaltung des ur- 
sprünglichen Toxinbildungsherdes studieren, evtl. in verschiedenen Stadien 
der Allgemeinerkrankung, fast nach Art eines Experiments. Im Gegen- 
satz dazu erlaubt bci andern, etwa von Gallenwegen usw. ausgehenden 
septischen Allgemeinerkrankungen die verwirrende Fülle der möglichen 
Vorgänge ein Analysieren noch viel weniger. 


1) 1. e. 1909, S. 183 ff. 
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Schwierigkeiten bietet gelegentlich beim Bestehen einer Allgemein- 
infektion gleichzeitig mit Otitis media die Frage, ob und wie beide von- 
einander abhängen. Ini einzelnen möchte ich auf die Arbeit Brauns (3) 
aus Kümmels Klinik verweisen, vgl. auch Kümmel (18), ich ziehe 
hier die Frage nur deshalb heran, weil die Entscheidung oft ausser- 
ordentlich schwierig ist. Abgesehen von unabhängigem Nebeneinander- 
bestehen können Fälle, wo die Otitis media Teilerscheinung (evtl. 
Frühsymptom) und nicht Ursache eines Allgemeininfekts ist, leicht zur 
Stütze der Osteophlebitispyämie-Lehre (Entstehung vom Ohr aus durch 
Vermittelung kleiner Knochenvenen) herangezogen werden, wenn die 
Allgemeininfektion bei fehlender Sinusphlebitis als vom Ohr ausgehend 
betrachtet und eventuell sogar durch Agglutination des Erregers der 
Otitis scheinbar bewiesen wird. Ohne der Osteophlebitispyämie-Lehre 
überhaupt entgegentreten zu wollen, ist zu bedenken, dass in solchen 
Fällen die Deutung der Otitis als Teilerscheinung eines Allgemeininfektes 
durch die Feststellung der Agglutination sicher ebenso wahrscheinlich 
wird, und die Agglutinationsergebnisse von Kobrak (17) bei Pneumo- 
kokkenotitiden sind deshalb ausserordentlich wertvoll. In Fällen von 
Pneumokokkenotitis mit Allgemeininfektion, wie sie Brieger (4) er- 
wähnt, könnte wohl öfter ein Pneumokokkenallgemeininfekt, der auch zur 
Otitis führte, mit oder ohne klinisch nachweisbare Pneumonie vorgelegen 
haben, wie dies für seine Kasuistik Braun nachweist. In vielen Fällen 
wird die Entscheidung weder nach dem Temperaturverlauf, noch aus 
sonstigen Gesichtspunkten heraus möglich sein, in andern wird vielleicht 
ein Abwägen des Grades der lokalen und Allgemeinerscheinungen 
gegeneinander oder genaue zeitliche Beobachtung den wahren Sachverhalt 
erkennen lassen. Bei Verdacht auf Sinusphlebitis wird auch eventuell 
die von Leutert (21) angegebene Differenz der Keimzahl in Sinus- 
blut und Armvenenblut heranzuziehen sein. 


Wenden wir uns nun zu den hier beobachteten Fällen, so soll zu- 
nächst versucht werden, unter möglichster Berücksichtigung der Resorp- 
tionsvorgänge bei der klinischen Beobachtung das Krankheitsbild der reinen 
otogenen Toxinämie, wie es Kümmel (15)') präzisiert hat, in seinen 
Typen abzugrenzen und in manchen Variationen zu zeigen. Es handelt 
sich hierbei nicht um theoretische Erwägungen, “ir werden vielmehr 
sehen, dass diesen Fällen prognostisch und therapeutisch eine Sonder- 


1) Fall 3. Vgl. auch den mit Kümmel zusammen beobachteten Fall 
bei Müller (23). 
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stellung zukommt, ohne dass aber deshalb ein Schema aufzustellen wäre: 
im Gegenteil gilt es. immer wieder auf genaue Beachtung der viel- 
gestaltigen Krankheitsbilder hinzuweisen. die allein zu tięferem Ver- 
ständnis führen kann. 

Die seitherigen Erfahrungen haben die früheren Ausführungen 
Kümmels 1907 l. c. in vollstem Umfang bestätigt und weiter aus- 
gebaut. 


Fall 1. E. K., 3 Jahre alt. Dieser Fall ist ebenso wie Fall 6 
von Herrn Professor Kümmel auswärts in seiner konsultativen Praxis 
gesehen, nähere Notizen aus der Krankengeschichte verdanke ich der 
Freundlichkeit der konsultierenden Herren. 


Otitis media acuta, Mastoiditis. Sinusphlebitis, Toxinämie. Antro- 
tomie. Sinuseröffnung. Heilung. 


24. Mai Beginn der zunächst ungeklärten Erkrankung (vermeint- 
lich Mumps) mit Fieber bis zu 40° (Influenza in der Umgebung des 
Kindes) und Drüsenschwellung an der rechten Halsseite. Keine Klagen 
über Ohrenschmerzen. Die anfangs kontinuierlich hohe Temperatur 
sinkt allmählich, um vom 29. Mai an wieder höher zu steigen, jetzt 
mit vereinzelten Remissionen. Geringe Sekretion des rechten Ohres. 


1. Juni. Parazentese. In den nächsten Tagen geht die Temperatur 
etwas herunter (schwankt aber meist zwischen 38° und 39°), vom 
10. Juni an wieder dauernd um 39° (einmal 40,5”). 


13. Juni. Antrotomie. Freilegung des normal aussehenden Sinus. 
bei Inzision heftige. Blutung. 

Die Temperaturkurve zeigt von nun an deutlich remittierenden 
Charakter (vgl. Kurve I). Schüttelfröste treten nicht auf. In den ersten 
3 Tagen werden die Temperaturgipfel immer höher (16. Juni bis 40,7 °), 
um dann zunächst abzunehmen. 


15. Juni beim Verbandwechsel starke Sinusblutung. 

Vom 19. Juni an werden die Temperaturanstiege wieder höher mit 
Remissionen bis zur Norm. 

Am 21. Juni sah Herr Prof. Kümmel den Patienten. Temperatur 
37,0° bis 40,4° ohne Schüttelfrost. Zweite Operation: weitere Ent- 
fernung der missfarbigen Knochenwand des Sulcus sigmoideus. Der 
auch jetzt normal aussehende Sinus wird breit eröffnet, ist bluthaltig, 
nur an einer etwa hirsekorngrossen Stelle kleine Protuberanz an der 
äusseren Wand (Thrombus?). 

Ohne weiteren Eingriff erfolgt innerhalb der nächsten 11 Tage 
remittierend Iytische Entfieberung: ganz allmählich gent der jeweilige 
Temperaturabfall etwas weiter herunter, der Anstieg erfolgt etwas weniger 
hoch. Nur vereinzelt wird die trotz der langen Dauer ausserordentlich 
regelmäfsige Kurve von höherem Anstieg als tags zuvor unterbrochen: 
der Temperaturgipfel vom Tage der zweiten Operation wird nicht 
mehr erreicht. 
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Während dieser Zeit besteht zunächst noch recht anämisches Aus- 
sehen und Appetitmangel, die Pulsfrequenz ist auffallend hoch (120 
bis 150). 

Die Rekouvaleszenz wurde nur durch eine rasch ablaufende Otitis 
media der anderen Seite unterbrochen. Weiter glatte Heilung, nur 
der labile Puls blieb noch sehr lange bestehen. 


In diesem Fall hat die Erkenntnis des Krankheitsbildes, wie sie 
hier schon fast ein Blick auf die ausserordentlich typische Fieberkurve 
ermöglicht, als das der reinen otogenen Toxinämie mit ihrer verhält- 
nismälsig günstigen Prognose wertvolle Dienste geleistet, um, ganz ab- 
gesehen von der später zu besprechenden Bedeutung für das therapeu- 
tische Vorgehen, trotz der andauernden alarmierenden Fieberanstiege 
Jen Angehörigen des Patienten die notwendigste Beruhigung geben zu 
können. 

Fall 2. Karl B., 12 Jahre alt, Wirtssohn aus Birkenau. 


Rekurrierende Otitis media. Extradural- und perisinuöser Abszess. 
Sinusphlebitis, Toxinämie. Heilung. 

Vor 3 Jahren rechts Ohrenlaufen. Jetzt erst seit 3 Tagen Schmerzen 
im rechten Ohr, seit gestern Eiterung. Von Fieber ist anamnestisch 
nichts zu erfahren. 

24. Febr. 1909. Gesund aussehender Junge in mälsigem Ernährungs- 
zustand. Temperatur bei der Aufnahme 38,2° (vgl. Kurve II). Reichlich 
Eiter im rechten Gehörgang. ’Trommelfell erscheint gerötet, genauer 
Befund zunächst unklar, erst spätere Untersuchung ergibt randständige 
Perforation hinten oben. Warzenfortsatz äusserlich unverändert. Flüster- 
sprache 1m. Links Einziehung. 

25. Februar wiederholt Erbrechen, heftige Kopfschmerzen. Augen- 
Hintergrund normal. Puls 70-—80 bei normaler Temperatur. 

Antrotomie: Zellen mit Eiter und Granulationen erfüllt, Knochen 
in der hinteren Hälfte des Processus mastoideus schwärzlich verfärbt. 
Eröffnung eines grossen perisinuösen Abszesses. Dura der hinteren 
Schädelgrube wie Sinus mit schmierigen Granulationen bedeckt, verfärbt. 
Freilegung, soweit die Veränderung reicht. Punktion des Sinus ergibt 
reichlich Blut. 

Erst am folgenden Tag allmäblicher Temperaturanstieg. Tags darauf, 
27. Febr., beginnen steile Kurven, zunächst 40,0° mit folgendem Abfall 
zur Norm, weiterhin zeigt die Temperatur (vgl. Kurve II) weniger hohe Gipfel, 
die Remissionen gehen etwas tiefer herunter. Während des ganzen Ver- 
laufs kein Schüttelfrost. Puls der Temperatur entsprechend. Nur selten 
wird die Höchsttemperatur des vorhergehenden Tages am folgenden 
Tag überschritten, übrigens ohne Überschreitung der Maximaltemperatur 
des erstmaligen Anstiegs. 

Einmal beim Verbandwechsel heftige Sinusblutung, die auf Kom- 
pression bald steht. Bakteriologisch Sinusblut steril (hygienisches In- 
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stitut). Vom 6. März ab remittierend Iytische Entfieberung innerhalb 
5 Tagen. Überhaupt zeigt die gesamte Kurve eine gewisse Tendenz 
zur remittierend Iytischen Entfieberung. 

26. März in ambulante Behandlung entlassen. Im folgenden Jahr 
Nachoperation wegen erneuter Abszessbildung in der Antrotomienarbe. 
Alter Antrotomietrichter erhalten. Es wurde ein unaufgeklärtes systo- 
lisches Geräusch an der Herzspitze und gespaltener zweiter Ton an der 
Basis festgestellt. Verlauf fieberfrei. Persistierende retroaurikuläre 
Fistel. Zur Radikaloperation konnten wir uns des relativ guten Ge- 
höres wegen (1!/, m Flüstersprache auf dem kranken, 1 m auf dem 
andern Ohr bei der zweiten Entlassung) auch jetzt nicht entschliessen, 
da uns die Eltern des Jungen ständige Kontrolle ermöglichen. 


Es bestand in diesem Fall neben dem perisinuösen Abszess eine 
schwere Erkrankung der Sinuswand, olıne dass aber ein wandständiger 
Thrombus direkt nachgewiesen wäre. Die Sinuspunktion hat keinen 
Einfluss auf die Erkrankung. Der Temperaturverlauf zeigt, dass auch 
nach Entleerung des perisinuösen Abszesses Toxine in abnehmender 
Menge in den Kreislauf gelangten; doch fand, wie hier neben dem 
ganzen Krankheitsbild der bakteriologisch sterile Blutbefund bestätigt, 
keine Bakterienverschleppung statt. Heilung ohne weiteren Eingriff. 
Der späte Temperaturanstieg legt die Annahme nahe, dass hier erst 
die Sinuspunktion die Toxinämie ausgelöst, erst recht einen Weg zur 
Toxinresorption in den Kreislauf gebahnt hat. 


Fall 3. Über diesen Fall hat Herr Prof. Kümmel (16) bereits 
an anderer Stelle berichtet. | 


Rosa B., 16 J. alt, Landwirtstochter aus Ubstadt, am 24. Nov. 
1908 der Klinik überwiesen. 


Otitis media’chronica. Perisinuöser und Extraduralabszess. Thrombo- 
phlebitis des Sinus sigmoideus. Toxinämie. Radikaloperation. Inzision 
des Sacculus endolymphaticus. Sinuseröffnung. Heilung. 


Seit Jahren rechts intermittierende Ohreiterung, links nur einmal 
vorübergehend in der Kindheit. Seit etwa 1 Jahr starkes Sausen ung 
erhebliche Schwerhörigkeit besonders rechts, wo unter heftigen Schmerzen 
wieder eitriger Ausfluss auftrat. In den letzten Wochen heftige Kopf- 
schmerzen, Fieber, öfter Erbrechen, ab und zu Schwindel. Heute morgen 
starker Schwindelanfall. 

Ziemlich schlecht ernährtes, angegriffen aussehendes Mädchen. 
Sehr schlechtes Gehör, sodass bei freiem Sensorium nur lautes Anrufen 
beantwortet wird. Rechts grosses Granulom, neben dem Eiter hervor- 
pulsiert, aus Recessusperforation; Pars tensa erhalten, gerötet, Warzen- 
fortsatz druckempfindlich. Kalorischer Nystagmus durch kaltes Wasser 
leicht auslösbar. Kein «Druckschwankungssymptom» bei Luftverdünnung 
oder Luftverdichtung im äusseren Gehörgang. Flüstersprache verschärft 
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am Ohr. ce-Stimmgabel (128 v.d.) durch Luft 15 Sekunden (normal 
250 Sekunden) gehört, durch Knochen 108 (normal 150) Sck. (Bei 
Knochenleitung Hinüberhören nach dem andern Ohr schwer auszu- 
schliessen... Links Trommelfell leicht gerötet, stark narbig verändert. 
Innere Organe, Augen normal. Temperatur 37,3, Puls 80. Mittags 
Erbrechen. 


25. Nov. Radikaloperation : Grosse Abszesshöhle im Warzenfortsatz, 
Sinus und Cerebellardura liegen in grosser Ausdehnung von Eiter um- 
spält frei, sind grünlich verfärbt, an einer Stelle Granulationsherd auf 
der Dura. Beim Austupfen der den Sinus begrenzenden Zellen starke 
venöse, auf Tamponade stehende Blutung; ob aus Sinus oder Emissar, 
ist nicht zu entscheiden. Dura der mittleren Schädelgrube und Bogen- 
gangsgegend normal. Össicula entfernt, sind nicht verändert. Die hintere 
Pyramidenfläche wird in grosser Ausdehnung abgetragen. Nach sorg- 
fältiger Desinfektion Inzision der Dura absichtlich in der Gegend des 
Sacculus endolymphaticus. Dabei wird dieser eröffnet, das Lumen ist 
deutlich zu sehen, kein Inhalt, im Kleinhirn kein Eiter gefunden. 
Abends Temperaturanstieg auf 39,0, Puls 116. 


In den nächsten 2 Tagen wiederholter höher werdender Temperatur- 
anstieg mit Remissionen zur Norm. Schwankungen von 36,8 bis 40,5 
ohne Scnüttelfröste.e. Pulskurve verläuft entsprechend. | 


28. Nov. Zweite Operation: Eröffnung des Sinus, Ausräumen 
erweichter Thrombenmassen. Kein Eiter im Sinus. (Soweit. erinnerlich, 
handelte es sich um einen nicht eitrigen, roten erweichten Thrombus). 


Temperatur steigt am Abend nur mehr auf 39,0. In den nächsten 
S Tagen deutliche remittierend lytische Entfieberung, dabei zweimal 
noch zwischendurch höhere Anstiege (auf 39,4 und 39.0), doch sind 
jetzt die Tagesdifferenzen geringer als 2!/, Grade, während sie vor 
der zweiten Operation nicht weniger als 3!/, Grade betrugen. Erst 12 
Tage nach der zweiten Operation bleibt die Temperatur dauernd unter 
37,0. Das Allgemeinbefinden hebt sich während dieser Zeit immer 
mehr. Die anfangs auf eine beginnende Labyrinthitis hinweisenden 
Symptome verschwanden rasch nach der ersten Operation. Zu ihrer 
Erklärung lässt sich ausser der Annahme von irgend welchem Druck 
aufs Labyrinth oder «seröser» Labyrinthitis hier wohl der Extradural- 
abszess in der hinteren Schädelgrube mit dadurch etwa bedingter 
-seröser» Meningo-Encephalitis des Kleinhirns heranziehen. 


Nach annähernder Heilung war vor der am 15. Jan. erfolgten 
Entlassung auf dem operierten Ohr Taubheit festzustellen. Kontroll- 
untersuchung im Juni desselben Jahres ergab wieder deutlich vorhan- 
denes Hörvermögen auf diesem Ohr. Ob die vorübergehende Taubheit 
auf eine «seröse» Labyrinthitis oder auf die Sacculusverletzung zurück- 
zuführen ist, bleibt fraglich. Der Fall zeigt, dass Verletzung des Sac- 
culus an sich dauernde Taubbeit nicht zur Folge hat. Dies ist von 
besonderem Interesse im Hinblick auf den Öperationsvorschlag der 
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Freilegung des Sacculus nach der äusseren Ohröffnung zu, wie sie 
Kümmel (l. c.) für Stapesfixation eventuell in Erwägung zieht. 

Die Frage, ob der Sinusthrombus erst nach der Radikaloperation 
(Blutung aus Sinus oder Emissar mit Tamponade) entstanden ist, 
möchte ich unerörtert lassen, jedenfalls bestand schon vorher eine 
Sinusphlebitis; dies steht nach der Anamnese, dem Befund am Sinus 
bei der ersten Operation und dem Temperaturanstieg gleich am Abend 
des ersten Operationstages sicher fest. und wahrscheinlich bestand auch 
schon vorher zeitweilige Toxinresorption in den Kreislauf, da nach 
dem Bericht des einweisenden Arztes innerhalb 14 Tagen vor der Auf- 
nahme Fieber bis 39,2 beobachtet wurde. Der Verlauf nach der ersten 
Operation zeigte weiter bestehende, nicht abnelımende Toxinresorption, 
deshalb wurde ein weiterer Toxinbildungsherd gesucht und in der 
erkrankten Sinuswand nebst Thrombus gefunden. Nach dessen Ent- 
fernung deutliche, ausgesprochen Iytische Entfieberung, während der 
der Organismus mit den Toxinen fertig wird, eine Bakterieninvasiou 
findet dabei nicht statt. 


Fall 4 Hedwig B., 10 J. alt, aus Heidelberg. 


Akute Otitis media, Mastoiditis,. Toxinämie. Antıotomie. Punktion 
und Inzision des Sinus, Heilung. 


Vor 2 Jahren Purpura. Vor etwa 3 Monaten «Influenza», bald 
darnach Ohrenschmerzen, die zeitweilig verschwanden und wieder auf- 
traten. 

Einmalige Untersuchung in der Sprechstunde vor etwa 14 Tagen 
ergab rechts leichte Vorwölbung mit kleiner Perforation, geringe Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Als Tags darauf Fieber eintrat, 
schickten die Eltern zum Hausarzt. Am 7. April auf Wunsch des 
Hausarztes spezialärztliche Konsultation in der Wohnung. Temperatur 
40,0! Warzenfortsatz druckempfindlich, äusserlich normal. Parazen- 
tese. Darnach einen Tag anhaltender Temperaturabfall, dann erneut 
hoher Anstieg mit Remission zur Norm; deshalb 

10. April 1911 Aufnahme zur Operation. Anämie. Schlechter 
Ernährungszustand.. Puls dünn, sebr frequent. Temperatur 39,5 
(s. Kurve IIa) Bronchitis mit bronchopneumonischen Herden links. 
Sonst innere Organe normal, speziell kein Albumen. Rechtes Ohr: sehr 
reichliche Sekretion. Trommelfell gerötet, hintere Quadranten vorgewölbt 
bei breit klaffender Parazentesewunde.  Prozessus hochgradig druck- 
empfindlich von Fossa mastoidea gegen die Spitze zu, Weichteile kaum 
verändert. 

11. April. Antrotomie: Keine grosse Knocheneinschmelzung oder 
-verfäirbung. Viel kleine und mittelgrosse Zellen mit Eiter und 
xeschwellter Schleimhaut erfüllt. Sinus liegt halbpfenniggross in einem 
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etwas grösseren Hohlraum frei, seine Wand ist mit einer dünnen Lage 
fester Granulationen bedeckt. Konsistenz normal. Bei etwas weiterer 
Freilegung haftet die Sinuswand normal, keine pathologische Veränder- 
ung, auch nicht am umgebenden Knochen. Antrum mittelgross, enthält 
Schleim-Eiter. Mittlere Schädelgrube nicht freigelegt. Knochen hier 
normal. Abends Temperaturanstieg (s. Kurve IlI a). 


12. April. Stark gestörtes Allgemeinbefinden, das Kind macht 
einen verfallenen Eindruck. Appetitlosigkeit. Puls labil, Temperatur 
s. Kurve. Schmerzen in der Wunde. Jugularisgegend nicht druck- 
empfindlich. 

13. April. Kind munterer. Lungenbefund unverändert. Gegen 
Abend ohne Schüttelfrost steiler Temperaturanstieg höher als Tags 
zuvor. 

Deshalb noch am Abend zweite Operation: Punktion des noch 
etwas weiter frei gelegten Sinus ergibt wenig Blut. Wegen Verdacht 
auf partielle Thrombose Inzision : reichliche Blutung. Sinusblut mikro- 
skopisch und kulturell steril. 

In den nächsten 6 Tagen Fenitiierend Iytische Entfieberung. Dabei 
in den letzten 2 Tagen Erbrechen, das «dann aufhört, nachdem die auf- 
geregte Mutter von den Mablzeiten des Kindes fern gehalten wird. 
Kind munter. 2 Tage nach der völligen Entfieberung Aufstehen, tags 
darauf (22. April) wird das noch etwas bleiche, aber sehr viel besser 
aussehende Kind in ambulante Behandlung entlassen; gute Wundgranu- 
lationen, im Gehörgang noch ein wenig, tags zuvor etwas fötides 
Sekret. 

Erneute Aufnahme schon nach 4 Tagen (26. April). Wieder Temperatur- 
steigerung, zu Hause einmal Erbrechen. Innere Organe, auch Lungen, 
ohne pathologischen Befund. Wunde, namentlich der Sinus, sieht gut 
aus. Aus Äntrumgegend geringe Menge schleimigen Eiters. Im Gehör- 
gang schleimig-eitriges Sekret. Gegen Abend phantasiert Patientin. 
Temperatur s. Kurve IIIb. In der -Nacht Erbrechen. 

In den nächsten 3 Tagen 1lytische Entfieberung bei anfangs hoch- 
bleibender Pulsfrequenz. Trommelfell blasst ab. 5. Mai in ambulante 
Behandlung entlassen. Nur die Labilität des Pulses hielt über die 
Heilung hinaus noch wochenlang an. 


In diesem Fall haben wir sehr ausgeprägt das klinische und bak- 
teriologische Bild der Toxinämie. Die Knochenerkrankung erreichte den 
Sinus, und hier fand wohl die Toxinresorption statt mit oder ohne 
wandständigen Thrombus, der hier nicht anatomisch nachgewiesen ist. 
Die Inzision war diagnostisch-therapeutisch berechtigt. möglicherweise 
hat der austretende Blutstrrom mechanisch zu dem raschen Rückgang 
der Toxinresorption beigetragen, immerhin kann ich nicht ausschliessen, 
dass auch ohne die Sinusinzision in den nächsten Tagen die Temperatur 
abgefallen wäre. Es liegt nahe anzunehmen, dass das Rezidiv der 
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toxinämischen Erscheinungen durch neuerliche Toxinresorption am Sinus 
infolge des, aus äusseren Gründen zugegebenen, frühen Aufstehens und 
der Entlassung des Kindes vielleicht mechanisch bedingt war. Möglich 
wäre in diesem Fall immerhin eine direkte Toxinresorption von der 
Pauke her, wo die Sekretion fortdauerte und während des zweiten 
klinischen Aufenthaltes noch Rötung und Vorwölbung am Trommelfell 
festgestellt ist, also Erscheinungen einer noch im akuten Stadium 
befindlichen Otitis media. 


Fall 5. Karl W., Fuhrmann aus Heidelberg, 29 J. 


Vor 5 Jahren Ohrerkrankung links. Seit 6 Wochen wieder Aus- 
fluss. seit 6—7 Tagen Schmerzen im linken Ohr, Schwindel. In der 
letzten Nacht Hitze, Schüttelfrost und ständiges Erbrechen. 

15. Okt. 1907. Kräftiger, angegriffen aussehender Mann. 

Mälsige Infiltration über dem linken Warzenfortsatz, hochgradige 
Druckempfindlichkeit hier und im obern Halsdreieck. Fast Totaldefekt 
des Trommelfells, granulierende Paukenschleimhaut. Im Recessus 
Schuppen, bei Sondierung Brechreiz. Kalorischer Nystagınus auslösbar. 
kein spontaner Nystagmus. c-Stimmgabel (128 v. d.) durch Luft 25 
(normal 250) Sekunden perzipiert, obere Tongrenze e‘ (2,4 Galton) 
(normal g8 = 0,2 Galton). 

Radikaloperation: Planum mastoideum von zahlreichen Blutgefässen 
durchsetzt, Corticalis sehr hart. Äusserst fötider Eiter im weiten An- 
trum und angrenzenden Zellen. Der umgebende Knochen grünlich grau, 
blutet nicht. Schleimhaut scheint in den erkrankten Zellen völlig ver- 
loren gegangen. In Antrum und Pauke Schuppen und vereinzelte 
Granulationen. Sinus leicht gelb-grünlich verfärbt, weich, Punktion 
ergibt Blut. Blut aus Sinus und Cubitalis steril. 

Am folgenden Tag Empfindlichkeit am Halse geschwunden. Im 
Harn Spur Albumen. Milz vergrössert, hart. Befinden gut. Nach 
weiteren 2 Tagen kein Albumen mehr. 

6. Nov. entlassen. 


Leider sind die Temperaturaufzeichnungen verloren gegangen. 
Soweit ohne sie zu beurteilen möglich, handelt es sich auch hier um 
Toxinämie. 

Fall6. Th. K. 26 Jahre alt. 


Rezidivierende Otitis media acuta. Mastoiditis. Thrombophlebitis der 
Vena emissaria mastoidea und des Sinus sigmoideus, Toxinämie. Er- 
öffnung des Sinus und des Emissars. Heilung. 


Vor 3 Monaten Influenza mit doppelseitiger Mittelohrentzündung. 
Mitte Februar 1908 Beginn der jetzigen Erkrankung mit heftigen Hals- 
und beiderseitigen Ohrenschmerzen. Temperatur 40,0, in den nächsten 
Tagen zwischen 38,0 und 39,0. Schwere Halsentzündung, links 
Trommelfellrötung festgestellt, innere Organe normal. 20. Februar 


ausgehenden septischen Allgememerkrankungen. 2.7 


Spontandurchbruch links. eitriger Ausflus. Temperatur normal, steigt 
tags darauf auf 38,4 mit Abfall zur Norm. 23. Februar. Reichliche 
Sekretion. Temperatur schwankt zwischen 36,5 und 38,9, steigt 
26. Februar auf 39,9 mit nur geringen Remissionen. Erweiterung der 
Trommelfellperforation beeinflusst die Temperatur nicht. 


28. Febr. (Geringe Druckempfindlichkeit der Warzentortsatzspitze. 
Antrotomie. Temperatur bleibt hoch. 


1. März. Nochmalige Revision der Operationshöhle, Freilegung 
des Pulsation zeigenden Sinus. Eröffnung einer grossen eitergefüllten 
Terminalzelle. Temperatur geht zunächst etwas zurück, hält sich aber 
abends meist um 39°, 


4. März sah Herr Professor Kümmel den Patienten. Dritte 
Öperation: ausgedehnte Freilegung des Sinus, Aufdeckung der Ein- 
mündungsstelle des Emissars. Inzision der Vena emissaria mastoidea. 
die sich als thrombosiert erweist, Sinuseröffnung, der Thrombus reicht 
bis in den Sinus hinein. 


Am Abend des Operationstages Temperaturanstieg bis 40,3, am 
tolgenden Morgen steiler Abfall auf 37,8. 


Von da an innerhalb 8 Tagen Iytische Entfieberung. Ungestörte 
Heilung. 

Bei allen diesen Fällen finden wir mehr oder weniger ausgesprochen 
das klinische Bild der Toxinämie: sehr gestörtes Allgemeinbefinden. 
Hochgradige Anämie. Schlaflosigkeit, nervöse Unruhe, auch einge- 
nommenes Sensorium kommt vor. Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, 
trockene Zunge, gelegentlich Auftreibung des Leibes, Verstopfung oder 
Durchfall. Steile Temperaturkurve mit hohen Fieberanstiegen ohne 
Schüttelfröste und starken Remissionen bis zur Norm. Lytische 
remittierende Entfieberung. Auch bei den Temperaturremissionen 
oft relativ hohe Pulsfrequenz. Schwache. leicht erregbare Herz- 
tätigkeit. Meist Milztumor, häufig Albuminurie, Bronchitis. Gelegentlich 
Lidödem und leichte Neuritis optica. Metastasen fehlen. 


Das Krankheitsbild kommt, wie wir sahen, bei akuter und bei 
chronischer Otitis zur Beobachtung, bei Sinusphlebitis mit ausgesprochener 
Sinusthrombose und ohne nachweisbaren Thrombus. Der Nachweis eines 
wandständigen Thrombus kann sehr schwer sein, wenn es sich um an- 
fänglich nur leichte Auflagerungen handelt, die nur bei verhältnismälsig 
langer Dauer und stärkerer Infektion nachweisbare Grösse erlangen. 

Dass toxinämische Temperaturkurven auch bei anderen Erkrank- 
ungen des Gehörorgans als bei Sinusphlebitis vorkommen, zeigen die 
folgenden Krankengeschichten. 
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Zunächst ein Fall von anscheinend reinem perisinuösem Abszess : 


Fall 7. Philipp G., 13 Jahre, Taglöhnerssohn aus Kirchheim. 


Otitis media chronica, Mastoiditis, perisinuöser Abszess, Toxinämie. 
Heilung nach Radikaloperation. 


Seit 3 Jahren Ohreiterung links, im letzten Jahre ständig. Seit 
3 Tagen stärkere Schmerzen, hat Fieber gehabt, wenig Appetit. Seit 
gestern Druckempfindlichkeit am Wearzenfortsatz, deshalb Aufnahme aus 
ambulanter Behandlung. Kein Kopfschmerz, kein Schwindel, kein Er- 
brechen. 

28. Oktober 1909. Lingua geographica. Über den Lungen ver- 
einzeltes Giemen. Scharfes Inspirium, weiches, verlängertes Exspirium. 
Über den Spitzen vielleicht etwas hellerer Perkussionsschall, sonst innere 
Organe normal. Beim Blick nach der gesunden Seite deutlich Nystag- 
mus, nach der kranken Seite zweifelhaft. Linke Pupille Spur weiter 
als rechte. Im linken Gehörgang reichlich leicht fötides Sekret. In 
der Tiefe fast obturierende Granulationen, die genaueren otoskopischen 
Befund nicht zulassen. Warzenfortsatz an der Spitze stark druck- 
empfindlich. Keine deutliche Schwellung. Mit Lärmapparat rechts 
Flüstersprache ad concham. Die morgens normale Temperatur steigt 
abends bei subjektivem Wohlbefinden auf 40,0. Kein die Temperatur- 
steigerung erklärender Lungenbefund, keine Angina. Augenhintergrund 
normal. Jugularisgegend nicht druckempfindlich, keine Nackensteifigkeit. 

29. Okt. Temperatur ist nicht unter 38,8 herunter gegangen. 
Puls 120. Radikaloperation: Unterhalb der Fossa mastoidea kleine 
grünliche Stelle am Knochen. Nach den ersten Meisselschlägen Eiter 
unter Druck. Grosszelliger Warzenfortsatz. Keine grössere Einschmel- 
zung. Im Antrum übelriechende Schuppenmassen und Eiter. Grosses 
Granulom in der Pauke, Amboss kariös, Hammer normal. Dura der- 
mittleren Schädelgrube nicht freigelegt, Bogengangsgegend .normal. 
Sinus liegt in halbpfenniggrosser Ausdehnung frei, wird artefiziell bis 
Pfenniggrösse weiter freigelegt, erscheint unverändert, Konsistenz normal. 
Ohne weiteren Eingriff in den nächsten 3 Tagen remittierend Iytischer 
Temperaturabfall, weiterer Verlauf ohne Störung. 

22. Nov. Auf Wunsch in ambulante Behandlung entlassen. 


Fall 8. Johann G. 23 Jahre, Fabrikarbeiter aus Hemsbach. 


Otitis media acuta, Mastoiditis, Toxinämie. Heilung nach Antro- 
tomie. 


Nie Ohreiterung, aber seit 4— 5 Wochen Schmerzen im rechten 
Ohr und Hinterkopf, hie und da Erbrechen, »Schwindel« (kein Dreh- 
schwindel). Kopfschmerz und Erbrechen haben in letzter Zeit zu- 
genommen. Seit 3 Nächten nicht geschlafen (Schmerzen nachts stärker). 
Appetit sehr schlecht. Kein Schüttelfrost. 

2. Sept. 1911. Blasses schlechtes Aussehen. Innere Organe frei, 
Puls regelmälsig 82. Temperatur 38,2. Rechts Trommelfell hinten 
oben diffus gerötet, vorn unten Radiärgefässinjektion. Kein Sekret, 


ausgehenden septischen Allgemeinerkrankungen. 239 


keine Perforation. Über dem Warzenfortsatz selbst keine Infiltration, 
keine Druckempfindlichkeit, dagegen an umschriebener Stelle hinter dem 
Warzenfortsatz in Emissargegend sehr starke Druckempfindlichkeit, die 
auch noch weiter nach hinten reicht. Keine Infiltration. Mit Lärm- 
apparat links leise Konversationssprache 0,05 m. Keine gröberen 
Gleichgewichtsstörungen. Spontaner Nystagmus bei extrenster Blick- 
richtung nach beiden Seiten. Parazentese. 


Am nächsten Tage mehrmals leichter Kollaps, kein Erbrechen. 
Temperatur leicht erhöht (bis 37,5). Parazenteseöfinung frei, reich- 
liche schlelmig-eitrige Sekretion. Warzenfortsatz unverändert. 


4. Sept. Nachts starke Kopfschmerzen. Puls langsam (ca. 60). 
Keine Benommenheit, keine Nackenstarre ausser durch die Druck- 
empfindlichkeit, die auch in Nackenmuskulatur übergeht. Augenhinter- 
grund normal. 


Antrotomie: Nach den ersten Meisselschlägen werden mit trüber 
fadenziehender Flüssigkeit gefüllte grössere und kleinere Hohlräume 
eröffnet. In der Spitze eine etwa haselnussgrosse Höhle mit Eiter ge- 
füllt. Bei Druck auf die Weichteile unterhalb der Spitze entleert sich 
hier dicker rahmiger Eiter. Die ganze Spitze wird entfernt (Knochen 
sehr morsch), ein grösserer Abszess in den Weichteilen lässt sich nicht 
nachweisen. Auch nach hinten zu liegen, z. T. hinter dem Sinus, 
grosse, mit trüber Flüssigkeit gefüllte Hohlräume, die nach Sekundär- 
schnitt ausgiebig freigelegt werden. Sinus liegt nirgends frei, dagegen 
ist das Emissar, das als dicker Strang nach hinten zieht, durch die 
Zellen vollständig umgriffen und liegt auf einem hohen Knochenkamm, 
seine Wand normal. Bei weiterem Vordringen wird es mehr nach der 
Spitze zu angerissen, starke Blutung. Sinus nahe dem Knie etwa 
halbpfenniggross artefiziell freigelegt, Wand normal. Überhaupt nirgends 
eine Stelle, die auf einen intrakraniellen Prozess hinweist. 


5. Sept. Puls langsam, zeitweise irregulär. Übelkeit, abends Er- 
brechen, Temperatur bis 38,8, Narckensteifigkeit, fraglich, ob durch 
entzündliche Infiltration der Muskulatur. Zweite Operation: Mittlere 
Schädelgrube und Sinüs in weiter Ausdehnung freigelegt. Nach Frei- 
legung des letzteren reisst anscheinend die Wand, reichliche Blutung, 
die sicher aus dem Sinus stammt, deshalb hier kein weiterer Eingriff. 
Mittlere Schädelgrube pulsiert nicht, Dura scheint sehr gespannt, Punktion 
entleert unter Druck klaren Liquor. 


Innerhalb der nächsten 8 Tage Iytische (remittierende) Entfieberung. 
Pulstrequenz hebt sich zunächst auf *80—90, um dann langsam wieder 
herunterzugehen, öfters irregulärer, noch länger labiler Puls, wird bei 
psychischer Erregung oder körperlichen Bewegungen sofort rascher, 
Auch eingehendste Untersuchung zusammen mit den Internisten ‘ergibt 
dafür keine Ursache. Gilatter Heilungsverlauf. Puls später endgültig 
zwischen 80 und 90. Bei der Entlassung (23. Oktober) Allgemein- 
befinden gut. ' 
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Den Fall möchte ich als wahrscheinlich vom Eınissar ausgehende 
Toxinämie ansprechen, neben der wohl vorhandenen Meningitis serosa. 

Toxinämische Temperaturkurve bei Labyrinthsequester zeigt die 
folgende, nur sehr gekürzt wiedergegebene Krankengeschichte. 


Fall 9 Heinrich H.. 9 Jahre, Taglöhnerskind aus Neckar- 
häuserhof. 

Otitis media chronica. Cholesteatom. Perisinuöser Abszess. 
Sequestrierung des Labyrinths. Radikaloperation. Extraktion eines 
Labyrinthsequesters. Heilung. ' 


Seit 4 Jahren links Obreiterung. Vor 4 Tagen plötzlich heftige 
Ohrenschmerzen links, mehrmals Erbrechen. hohes Fieber. Am Tage 
der Aufnahme morgens Schüttelfrost. 


7. Januar 1909. Blasses, leidendes Aussehen. Innere Organe 
normal. Temperatur 39,8, Puls 150. Hinter dem linken Ohr grosser 
subperiostaler Abszess, typische Verdrängung der Ohrmuschel. Im sehr 
verengten Gehörgang viel stinkender Eiter. 


Sofort Radikaloperation: Entleerung eines grossen subperiostalen 
Abszesses. In der Fossa mastoidea erweiterte Gefässlöcher. Nach den 
ersten Meisselschlägen kommt ein den grössten Teil des Warzenfortsatzes 
ausfüllendes, blendend weisses Cholesteatom zum Vorschein. Hammer- 
Amboss fehlen. In der (regend des ovalen Fensters derbes Granulom. 
Dura der hinteren Schädelgrube liegt etwa kirschkerngross frei, aus- 
gedehnter perisinuöser und Extraduralabszess besonders weit medial 
sich erstreckend, schmierige Granulationen auf Sinus und Dura. Aus 
dem Emissar starke Blutung. Sinus fühlt sich nicht derb an. Um zu 
gesunder Dura zu gelangen. muss die hintere Pvramidenfläche weit. bis 
zur Eröffnung des hinteren Bogenganges abgetragen werden. Beim 
Arbeiten in der Tiefe Sinus in Bulbusnähe verletzt, starke. auf Tampo- 
nade stehende Blutung. 


Nach der Operation prompter Temperaturabfall zur Norm, am 
folgenden Tag Anstieg nur noch auf 38,0. dann normale Temperatur. 

Zunächst ungestörter Verlauf. Trotz der Eröffnung des Bogen- 
gangs keine Labyrinthsymptome. 


Erst am 21. Januar treten bei morgens normalen Temperaturen 
abendliche Anstiege auf (maximal 38,8). Gegeninzision zur Behebung 
einer Sekretretention am unteren Wundwinkel bringt keine Entfieberung. 
Nach 8 Tagen gehen die Anstiege langsam zur Norm zurück. 

Aber schon am 4. Februar häufiges Erbrechen und steiler 
Temperaturanstieg auf 39,8. Augenhintergrund normal. Seit 2 Tagen 
beginnende Fazialislähmung. 


5. Febr. zweite Operation, Labyrintheröfftnung: Vom eröffneten 
hinteren Bogengang führt eine Fistel direkt ins Vestibulum. Schnecke 
mit Granulationen ausgefüllt. 

Danach Temperaturabfall. abends noch wenige Tage subfebrile, 
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dann normale Temperatur. In der Folge reichliche schlafle Granu- 
lationsbildung. 

14. April. Einmaliger Temperaturanstieg auf 39,5 mit Abfall zur 
Norm. In der Tiefe rauher, Spur verschieblicher Knochen zu konstatieren. 

24. April. Spontane Ausstossung eines etwa fingergliedgrossen 
Sequesters (3'/, Monate nach der Radikaloperation). 

Nach weiteren vier Wochen 24. Mai Erbrechen, steiler Tempe- 
raturanstieg auf 39,7 mit folgendem Abfall zur Norm, tags darauf 40,0. 

25. Mai. Dritte Operation: Entfernung der sequestrierten Schnecke 
and sequestrierter Bogengangsteile, sehr erschwert durch die Lage zum 
Fazialissporn, der geschont werden soll. Leichtes Fazialiszucken beim 
Hin- und Herbewegen nicht zu vermeiden. In den nächsten 4 Tagen 
typisch remittierend Iytische Entfieberung. Jetzt Heilung ohne weiteren 
Zwischenfall. Die nach der Sequesterextraktion zunächst komplette 
Fazialislähmung ist in der Folge bedeutend zurückgegangen. 


‚ Hier ist für uns nur die kurze toxinämische Fieberperiode in Be- 
ziehung zum Labyrinthsequester, besonders typisch zur Zeit der Sequester- 
extraktion, von grösserem Interesse. 

Möglicherweise hat es zur Gestaltung dieser Kurve beigetragen. 
dass der Sinus durch den anfänglichen perisinuösen Abszess frei lag, 
auch hatte eine Sinusverletzung stattgefunden. 

Im folgenden Fall Andeutung von toxinämischer Tanperäturkusve 
bei subduralem Abszess. 


Fall 10. Karl B., 17 J.. Metzgerlehrling aus Schwetzingen. 


Otitis media chronica. Labyrinthitis.. Extradural- und Subdural- 
abszess. Meningitis. Tod. 


Seit vielen Jahren Ohreiterung links. Vor 8 Jahren Granulom 
entfernt, Patient entzog sich aber der Behandlung. Öfter Ohren- 
schmerzen, manchmal Schwindel. Hat angeblich immer gut gehört, nie 
Kopfschmerzen. Seit 8 Tagen plötzlich Zunahme der ÖOhrenschmerzen, 
sehr starker Drehschwindel, so dass Patient sich festhalten musste, 
Ohrensausen, Fieber. Anscheinend kein ausgesprochener Schüttelfrost. 
Vor 4 und 2 Tagen wiederholt Erbrechen. 

28. Okt. 1911. Innere Organe normal, Urin Spur Albumen. 
Temperatur 39°, Puls 90 inäqual. Linker Warzenfortsatz stark druck- 
empfindlich, Weichteile unverändert. Im Gehörgang fötider Eiter und 
Schuppen. Pars tensa erhalten. In der Gegend der Membrana Shrap- 
nelli Vorwölbung, auf deren Höhe Perforation, durch die sich sehr 
iötides Sekret und käsige Bröckel entfernen lassen; Sonde dringt weit 
nach oben hinten. Mit Lärmapparat rechts wird lautestes Schreien eben 
noch gehört. c (128 v.d.) -Stimmgabel durch Luftleitung bei stärkstem 
Anschlag nicht gehört. Weber nach der gesunden Seite. Augen- 
hintergrund normal. Kein ausgesprochener Spontannystagmus, vielleicht 
Andeutung von horizontalem Nystagmus beim Blick nach der kranken 
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Seite in Endstellung. Romberg deutlich. Beim Gehen geradeaus. 
weicht Patient stets nach der gesunden Seite ab, mit geschlossenen Auger 
viel stärker. Keine Zeichen von Meningitis. Andeutung von Druck- 
schwankungssymptom (einzelne inkonstante nystagmusartige Zuckungen 
und Schwindel bei Pression). Bei kalorischer Prüfung (Kaltwasser) 
erst nach langem Spülen etwas Schwindel, kein Nystagmus. 

Sofort Radikaloperation: Antrum mit Fraise freigelegt. Knochen 
äusserst hart und ohne jeden Hohlraum. Sobald das Antrum eröffnet 
ist, dringt aus der Tiefe dicker, äusserst fötider Eiter in grossen 
Mengen. Grosser Extraduralabszess, der sehr weit an der Kleinhirn- 
dura nach vorn und medial führt. Ossicula stark arrodiert. Freilegung 
der Dura, soweit sie schlecht aussieht. Inzision der Kleinhirndura : 
Kein Eiter, kein Liquor. Sinuswand ist ganz frei, Sinus weich. Lateraler- 
Bogengang intakt. Wunde bleibt offen. 

Abends mehrmals Erbrechen, spontaner Nystagmus nach der kranken 
Seite, der aber schon am nächsten Tag verschwunden ist. Zunächst 
günstiger Eindruck, Iytisch remittierender Temperaturabfall. 


30. Okt. morgens 37,1, abends Temperaturanstieg auf 39,2 ohne- 
Schüttelfrost. Puls 72. Kopfschmerzen. Verbandwechsel: Dura sieht 
im medialsten Teil noch sehr schlecht aus, übel belegt, pulsiert. aber. 
ist nirgends vorgedrängt. Kein Liquorabfluss. Jugularisgegend o. B. 
Zunächst keine meningitischen Erscheinungen. Während die Temperatur 
kontinuierlich hoch bleibt, entwickeln sich schon vom nächsten Tag an. 
allmählich zunehmend, ausgesprochenste meningitische Erscheinungen. 
Lumbalpunktion (31. Okt. abends) ergibt unter starkem Druck reichlich 
ganz trüben Liquor, Puls bleibt dabei unverändert. Mikroskopisch 
massenhaft polynukleäre Leukocyten, mälsig viele Lymphocyten, keine 
Mikroorganismen, wenig Albumen. 


1. Nov. Pulsfrequenz hebt sich allmählich. Verbandwechsel: 
Beim Abhebeln der Dura nach vorne medial gegen Porus acusticus zw 
entleert sich plötzlich rein extradural ziemlich viel flüssiger Eiter. 

3. Nov. Abduzenslähmung rechts. Temperatur immer noch konti- 
nuierlich hoch, Patient zeitweilig sehr unruhig, Atmung auffallenk 
frequent. 


4, Nov. Etwas stärkere Temperaturremission. Dura heute viel- 
leicht etwas vorgewölbt. Man sieht in der Tiefe den Querschnitt des 
hinteren Bogengangs. Papillengrenzen deutlich verwaschen, keine 
Stauungspapille. Lumbalpunktion: Stark getrübter flockiger Liquor 
unter hohem Druck (2 Reagensgläser abgelassen).. Mikroskopisch vef- 
einzelte gramnegative Bazillen (intrazellulär). Kulturen steril. Tem- 
peratur zeigt in den nächsten 2 Tagen steile Kurven, 
Remissionen bis zur Norm mit hohem Wiederanstieg 
ohne Schüttelfrost. Puls schwankt zwischen 80 und 110, etwas 
irregulär. Beim Verbandwechsel (6. Nov.) reisst bei Berührung die 
Dura ein, und aus dem Subduralraum entleert sich etwa ein Kaffeelöffel 
äusserst fötiden Eiters mit Gasblasen. Mit der Sonde kommt man 


ausgehenden septischen Allgemeinerkrankungen. 243 
einige Zentimeter nach hinten, anscheinend ins Cerebellum, Erweiterung 
der Durchbruchsstelle mit Skalpell. Abends Puls 124, Temperatur 
bleibt hoch. In den nächsten Tagen Zunahme der Benommenheit, lässt 
unter sich gehen. Deutliche Zeichen von Papillitis, keine Stauungs- 
papille. Herpeseruption im linken Glossopharyngeusgebiet. Lumbal- 
punktion (9. Nov.) ergibt stark, aber weniger als bei der vorhergehenden 
getrübten Liquor. Vom 8.—10. Nov. (dem 2.—4. Tage nach Ent- 
leerung des subduralen Eiters) eine Art lytischen Temperaturrückgangs. 

11. Nov. starker dyspnoischer Anfall, am folgenden Tag etwas 
besser, Cheyne-Stokes. Links hinten unten Dämpfung, darüber Bronchial- 
atmen. Dekubitus. 

14. Nov. 20 ccm stark getrübten Liquors durch Lumbalpunktion 
abgelassen. Mikroskopisch zahlreiche gramnegative Bazillen, Kulturen 
a&rob und anaërob steril (hygienisches Institut). Aus dem Abszess kein 
Eiter mehr. | 

15. Nov. Auch links Abduzenslähmung. Beginnende Stauungs- 
papille. 

16. Nov. Starke Dyspnoë. Exitus. 

Sektion: Status nach linksseitiger Radikaloperation mit Eröffnung 
eines intraduralen Abszesses am Kleinhirn, adhäsive Leptomeningitis 
dort, ausgedehnte frische eitrige Basalmeningitis ausgehend von der 
hinteren Schädelgrube. Hydrocephalus internus acutus. Der neben 
dem operativen, hinter Porus acusticus gelegenen Duradefekt verlaufende 
Sinus ist überall bläulich durchscheinend. Lungenblähung. Status nach 
Endokarditis (nur Vaskularisation der Mitralis). 


Soweit Beurteilung vor der. noch ausstehenden mikroskopischen 
Untersuchung möglich, ist die während einiger Tage vorhandene toxin- 
ämische Temperaturkurve wohl von dem subduralen Abszess ausgelöst. 


Fall 11 zeigt eine derartige Temperaturkurve bei reiner Otitis 
media mit Heilung ohne Knochenoperation: 


Fall 11. Otto M. 10 J., aus London. 


Rhinitis atrophica simplex. Otitis media acuta. Toxinämie. Heilung 
ohne operativen Eingriff. 


Angeborene Taubstummheit. Sehr viel Schnupfen. Unzählige Hals- 
und Mittelohrentzündungen. Ende Juli rechts starke Ohrenschmerzen, 
Fieber. Zunächst Nachlassen der Erscheinungen, Patient besuchte die 
Schule wieder. Seit gestern von neuem Temperaturerhöhung, sehr 
starke Ohrenschmerzen rechts. 

1. August 1911 in der Nase sehr starke Eiterung bei leichter 
Schleimhautatrophie. Rechtes Ohr: Starke Rötung und Vorwölbung der 
hinteren Trommelfellguadranten, Warzenfortsatz stark druckempfindlich. 
Temperatur 39,5. Blasses Aussehen. Sehr gestörtes Allgemeinbefinden, 
aber bei sorgfältigster Allgemeinuntersuchung nichts abnormes nach- 
weisbar, speziell Lungen normal. Parazentese. 


16* 
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2. Aug. Hohes. leicht remittierendes Fieber (Schwankungen 
zwischen 38,0 und 39,9). 

Patient macht auch am folgenden Tag noch einen recht elenden 
Eindruck (Temperatur 37,9 bis 39,3), doch erfolgt innerhalb 4 Tagen 
typisch remittierend lytische Entfieberung. | 

13. Aug. In ambulante Behandlung entlassen. 

Nach einem Vierteljahr kommt Patient wegen erneuter, aber nicht 
ganz so heftig auftretender akuter Mittelohrentzündung am 19. Nov. 1911 
zur Aufnahme nach 1l4tägiger ambulanter Bebandlung. Gestern Para- 
zentese. Die Temperatur überschreitet 38,0 nicht, doch zeigt die Kurve 
auch jetzt wieder Andeutung der remittierend Ivtischen Entfieberung. 
Befund in der Nase unverändert. Innere Organe normal. Auch jetzt 
wieder recht erhebliche Störung des Allgemeinbefindens und heftige 
Kopfschmerzen. Der lokale Obrbefund gleicht in etwas vermindertem 
Grade dem. bei der ersten Aufnahme. 27. Nov. entlassen. 


In diesem Fall ist sehr wohl möglich. dass es sich um einen 
Allgemeininfekt handelte, von dem die Otitis nur eine Teilerscheinung 
war: es wurde deshalb sehr genau im Verein mit den Internisten nach 
anderweitiger Lokalisation geforscht, aber vergeblich. Doch bleibt die 
Möglichkeit bestehen, dass eben hier die Otitis die einzige Lokalisation 
eines Allgemeininfekts darstellte. der also dann nicht von ihr ausgegangen 
sein würde. Als Ausgangspunkt der Allgemeininfektion könnte vielleicht 
die stark eitrige atrophische Rhinitis gelten, auch kommt in Betracht, 
dass Patient alle Augenblicke an Angina leidet. Allerdings bin ich 
geneigt. in dem hier vorliegenden Fall das Krankheitsbild als otogene 
Toxinämie von der Pauke aus (auch eine Toxinresorption durch kleine 
Knochenvenen kann ich nicht ausschliessen) anzusprechen, da die wieder- 
holte Otitis zusammen mit dem Nasenbefund die Annahme einer durch 
Fortleitung von der Nase aus entstandenen Ohraffektion sehr wahr- 
scheinlich macht. Auch stehen hier die heftigen lokalen Ohrerscheinungen 
in gewissem Einklang mit der starken Störung des Allgemeinbefindens. 

Dass bei dem zweiten Anfall die Temperaturkurve nicht ganz 
charakteristisch verläuft. würde die Annahme unterstützen, dass für 
das Zustandekommen einer Toxinämie etwa von der Pauke aus weniger 
anatomische Varietäten als biologische Eigentümlichkeiten der Erreger 
und des Patienten eine Rolle spielen. 

Wenn hier eventuell eine Resorption von der Paukenhöhle aus zur 
Erklärung herangezogen wird, trotzdem die Resorptionsfähigkeit der 
normalen Paukenschleimhaut noch nicht festgestellt ist [vgl. Kümmel (17)], 
so ist zu bedenken, dass bei Schleimhauterkrankung immer schon durch 
geringe Ulzerationen kleine Blutgefässe eröffnet werden, sodass eine 
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Resorptionsmöglichkeit auf diesem Wege nicht zu bezweifeln ist. Ein 
sehr gutes Beispiel in diesem Sinne ist die Zahnpulpa, die intakt wegen 
ihres Mangels an Lymphspalten nachweislich [Carreras, zit. bei 
Kümmel (19) S. 198] ausser stande ist zu resorbieren; trotzdem wird 
sie in fast allen Fällen von Zahnkaries schliesslich infiziert und stellt 
das Bindeglied dar zur Entstehung eines Zahnabszesses.. Hierfür zieht 
Röse (zit. ibid.) ausser der Propagation durch das Lumen der Blut- 
refässe noch die entlang diesen Gefässen in Betracht. 


—,— e o- a e- aaraa 


Sehr auffallend ist bei Vergleich der Fälle 1—6 mit denen 7—11 
der durchaus ähnliche Fieberverlauf bei so verschiedenen Erkrankungen 
im Bereich des Ohres, wie überhaupt die grosse Regelmäfsigkeit der Tem- 
peraturkurve bei otogener Toxinämie, vgl. z. B. Kurve I. Es liegt sehr 
nahe, die merkwürdigen Resorptionsbedingungen zur Erklärung heran- 
zuziehen, wie sie durch die Nähe der grossen Blutleiter, speziell des 
Sinus transversus und der Vena jugularis, gegeben sind. Selbst wenn 
die Resorption durch kleine Blutgefässe (über den Ausschluss des Lymph- 
weges s. 0. S. 228) erfolgt, geht doch die Blutabfuhr fast ganz durch den 
Sinus. Es werden die fiebererregenden Substanzen bei der Nähe grosser 
Gefässe nicht wechselweise auf verschiedenen und verschieden langen 
und komplizierten Wegen und dadurch eher in regelloser Zeitfolge zur 
Allgemeinwirkung kommen, sondern eben immer durch diese grossen 
Gefässe, beim Ohr sogar besonders einheitlich durch den Sinus, und 
deshalb in regelmälsigeren Intervallen. 


In dieser Auffassung bestärkte mich die Übereinstimmung der 
Temperaturkurve in manchen der von Lenhartz (l.c.) mitgeteilten 
gynäkologisch-geburtshilflichen Fälle mit der bei otogener Toxinämie. Es 
handelt sich ja dort um ebenfalls ausserordentlich günstige, aber aller- 
dings, im Gegensatz zur Einheitlichkeit der otogenen Fälle, um beson- 
ders vielgestaltige Resorptionsbedingungen, spielt doch dort auch der 
Lymphweg eine grosse Rolle. Das Wesentliche scheint eben die rasche 
Abflussgelegenheit in grosse sammelnde Blut- (event. auch Lymph-)gefässe 
zu sein, die die Möglichkeit der Allgemeinwirkung. ohne regellose Zeit- 
folge vermitteln. 

Es sei hier ein Fall von Lenhartz (l.c. S. 454, Fall 48 nebst 
Kurve) näher angeführt. 


»Puerperale Bacterium Coli-Sepsis nach Abort, Colihämie, Aus- 
riumung, Ausspülung, Heilung.« 
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»Die 33jährige Frau Marie H. hat 9 mal abortiert und 2 gesunde 
Kinder geboren. Letzte Menses Ende Mai, seitdem immer geringe 
Blutung. Seit 3 Wochen Leibschmerzen. Am 7, Okt. infolge eines 
Schreckens schlechtes Befinden. Am 8. Okt. Schüttelfrost. Nachmittags 
unter starker Blutung Geburt der Frucht. Plazenta manuell entfernt. 
8. Okt. nachmittags Aufnahme in St. Georg, 

Status praesens: Sehr schwerer Allgemeinzustand. Sensorium völlig 
getrübt. Blasses, gedunsenes, etwas zyanotisches Aussehen. Temperatur 
40° Flache Atmung. Puls sehr klein, frequent, irregulär. Heftige 
Leibschmerzen. Innere Organe ohne Befund. Abdomen aufgetrieben, 
sehr druckempfindlich. Starke Blutung und stinkender Ausfluss. Im 
vergrösserten Uterus adhärente Plazentareste.e. Ausräumung. Uterus- 
spülung mit 101 Lysol, 4 1 Kochsalzlösung. 

Kulturen aus dem Uterus bei Entnahme einer Öse: vor der 
Ausräumung unzählige Kolonien Bacterium Coli, vor der Spülung 
3060 Kolonien, nach der Spülung 135 Kolonien.« 


»9. Okt. Sensorium frei. Temperatur abgefallen« (bis zur Norm). 
»Heftige Leibschmerzen. Stinkender Ausfluss. Diffuse Bronchitis. 


10. Okt. Temperatur bis 39,9°« (Anstieg beginnt schon wieder am 
Abend vorher). »Starke Leibschmerzen, Tympanie, Stark stinkender 
Ausfluss. « 

»Blutentnahme 8ccm«: »24 Kolonien Bacterium Coli« (das sind 
auf 1 ccm nur 3 Kolonien). -Widal positiv auf eigene Bakterien und 
Bacterium Coli.« 

»11. Okt. noch zeitweilig starke Schmerzen. Leib sehr druck- 
empfindlich. Keine Tympanie. Temperatur bis 39,30« (nach vorher- 
gehenden: Temperaturabfall bis 37,4°). »Blutentnahme 15 ccm. Platten 
steril. 

12. Okt. Allgemeinbefinden besser. Wenig spontane Schmerzen, 
geringe Druckempfindlichkeit. Temperatur fällt ab« (Iytischer remit- 
tierender Temperaturabfall). 

»14. Okt. Bronchitis abgelaufen. Keine Schmerzen, keine Druck- 
empfindlichkeit. Ausfluss weniger stinkend. 

16. Okt. Ausfluss nicht mehr stinkend. Kein Fieber. Fieber- 
freier weiterer Verlauf. 

28. Okt. Entlassung.« 


Es handelt sich hier im Wesentlichen um eine typische Toxinämie 
trotz Schüttelfrost und trotz der wenigen im Blut nachgewiesenen Bakterien. 
die eine verhältnismälsig unbedeutende Bakterienresorption anzeigen. 
die nicht in Bakteriämie übergeht und nicht genügt, um das Krankheits- 
bild der Toxinämie zu verwischen. Die Temperaturkurve zeigt unver- 
kennbare Ähnlichkeit mit den hier zur Beobachtung gekommenen. Auch 
ist dies ein Fall, wo man dem Toxinbildungsherd (in Gestalt der Plazenta- 
reste) beikommen kann. 


ausgehenden septischen Allgemeinerkrankungen. 247 


Wenngleich die vorher angedeutete Erklärung zunächst noch rein 
Hypothese ist, so dürfte es doch angezeigt sein. bei den septischen 
Allgemeinerkrankungen verschiedenster Genese darauf zu achten, ob 
ein Typus der Temperaturkurve, und welcher, dem Krankheitsbild der 
Toxinämie entspricht. 

Erst nach umfassenden Beobachtungen wird es möglich sein, zu 
entscheiden, ob der geschilderte Typus der Fieberkurve differential- 
diagnostisch etwa zur Auffindung des Ausgangspunktes der Allgemein- 
erkrankung zu verwerten ist (etwa in Fall 11). Viel wertvoller aber 
noch dürfte es prognostisch und therapeutisch sein, wenn es gelingen 
sollte, ein Krankheitsbild der reinen Toxinämie auch in nicht vom Ohr 
ausgehenden Fällen septischer Allgemeinerkrankung aus den gesamten 
Symptomen zu gewinnen. 

Es folgen jetzt einige Fälle, bei denen das Krankheitsbild der 
Toxinämie nur eben angedeutet ist. 


Fall 12. Wilhelm N., 17 Jahre, Landwirtssohn aus Berwangen. 


Otitis media chronica. Extraduralabszes. Thrombophlebitis des 
Sinus transversus. Heilung nach Radikaloperation und Sinuseröffnung. 


Rechts intermittierende chronische Ohreiterung, vor 4 Wochen wieder 
beginnend. Seit S Tagen sistiert der Ausfluss bei geringen Ohr- und 
starken abendlichen Kopfschmerzen. Nachts. oft Fieber, vor 2 Tagen 
Frost mit anschliessendem Schweiss. Gestern 40°, heute morgen 36°. 
Kein Erbrechen. 

9. Nov. 1907. Schwer krankes Aussehen. Hinter dem rechten 
Ohr starke hochgradig druckempfindliche Schwellung bis etwa 10 cm 
vom Ohrmuschelansatz nach hinten. Im Kieferwinkel geringere Druck- 
empfindlichkeit. Kette mälsig geschwollener Lymphdrüsen hinter Warzen- 
fortsatz und Sternokleidomastoideus. Im Gehörgang obturierendes Granu- 
iom, hinter dem reichlich eitrig-seröses Sekret hervorquillt. Leichter 
Nystagmus beim Blick nach der kranken Seite. Augenhintergrund: 
rechte Papille verwaschen, Venen breit, geschlängelt. links temporaler 
Papillenrand nicht scharf. Pupillenreaktion normal. Keine deutliche 
Nackensteifigkeit. 

Operation: Kleiner subperiostaler Abszess. erbsengrosser Durch- 
bruch in der Linea temporalis, von hier reichlich Eiter unter Druck; 
nach Erweiterung der Durchbruchsöffnung stürzen noch etwa 2 Ess- 
löffel sehr übelriechenden Eiters pulsierend heraus. Darunter kommt 
eine missfarbige Granulationsmasse zum Vorschein. die dem in grosser 
Ausdehnung freiliegenden Sinus aufgelagert ist. Auffallend weit vor- 
gelagerter Sinus, direkt an der hintern Gehörgangswand. Antrum schwer 
zu finden, mittelgross, enthält Schuppenmassen, freie Kommunikation 
mit der Pauke. Bei Sekundärschnitt Blutung aus dem Emissar. Knochen 
im Bereich des Sulcus weich, blutreich, missfarben, Sinus wird nach 
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hinten bis fast zum Torcular arteficiell freigelegt. Dura der mittleren 
Schädelgrube ebenfalls mit missfarbenen Granulationen bedeckt, wird 
weit freigelegt, keine deutliche Pulsation. Die grünlichbraunen Granu- 
lationen auf Sinus und Dura der mittlern Schädelgrube mit scharfem 
Löffel entfernt, Sinus fühlt sich derb an. Probepunktion entleert kein 
flüssiges Blut, Inzision: Blauschwarzer, nicht eitriger Thrombus. Bei 
Entfernung von peripher Blutung; zentral, bulbuswärts, nicht weiter 
vorgegangen. Exzision der lateralen Sinuswand. Teil der hintern Ge- 
hörgangswand und laterale Rezessuswand bleibt zunächst stehen. 

Verlauf fieberfrei. 12. Nov. Befinden gut, Puls leicht irregulär. 
Dura grossenteils schmierig belegt, an den Rändern schon frisch granu- 
lierend, Sinus thrombosiert. 

Weiter glatte Wundheilung. Da fötide Sekretion im Gehörgang 
trotz sorgfältigster konservativer Behandlung fortdauert, nach etwa 
4 Wochen Vervollständigung der Radikaloperation. Danach normaler 
Verlauf. 21. Jan. 1908 in ambulante Behandlung entlassen. 


Hier die Allgemeinerkrankung bei ausgesprochener Sinusthrombose 
nur mehr in der Anamnese angedeutet. Für die beobachtete leichte 
Pulsirregularität ist bei der ausgedehnten Duraerkrankung wohl nicht 
gerade die Toxinämie heranzuziehen, eher eine »seröse« Meningoence- 
phalitis anzunehmen. 

Bei obturierender Sinusthrombose. besonders bei derbem Thromlus- 
sind eher weniger Allgemeinerscheinungen vorhanden, weil guter Ab- 
schluss; wenn dagegen der Thrombus weich und nur an den Enden 
durch dünne Fibrinschicht etwa abgeschlossen ist, wird Toxinresorption 
leichter erfolgen. Besonders ausgiebige Toxinresorption ist natürlich 
bei erhaltener Zirkulation neben wandständiger Thrombose möglich. 


Fall 13. Georg K., Fabrikarbeiter aus Neckarhausen, 15 J. 


Akute Exacerbation einer chronischen Otitis media. Bezoldsche 
Mastoiditis. Extraduralabszess, Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus. 
Radikaloperation, Sinuseröffnung, Heilung. 


Totaler Gaumenspalt. Seit Jahren links intermittierende Ohreiter- 
ung. Seit 6 Wochen Patient bettlägerig mit sehr heftigen Ohren- 
schmerzen und stärkerem Ausfluss. Schon seit 3 Wochen eine in letzter 
Zeit erheblich zunehmende Schwellung hinterm .Ohr. In den letzten 
8 Tagen nach dem Frühstück Erbrechen. beim Aufstehen Neigung zu 
fallen. Vor 8 Tagen einmal Schüttelfrost. 

12. Juli 1909. Links retroaurikuläre äusserst druckempfindliche 
Schwellung, sie erreicht nach hinten die Gegend des Emissars, hier 
maximale Druckempfindlichkeit, nach unten den Sternokleidomastoideus. 
Warzenfortsatzspitze nicht abgrenzbar. Fluktuation. "Schwellung der sub- 
maxillaren und retramaxillaren Lymphdrüsen. Im. Gehörgang -viel. Eiter, 
Trommelfell diffus gerötet, Granulom und pulsierender Eiter aus Per- 
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foration hinten unten, ein zweites Granulom aus einer Perforation der 
Membrana Shrapnelli. Keine vollständige Taubheit. Rechts hochgradige 
(sehörgangsstenose ohne Eiterung. Spontannystagmus beim Blick nach 
der gesunden Seite, nach der kranken Seite nur angedeutet. Labyrinth 
kalorisch, aber schwer erregbar, deutliche Gleichgewichtsstörungen vor- 
handen. Kein Druckschwankungssymptom. Innere Organe, Augenbinter- 
grund normal. Temperatur 37,6 bei 105 Pulsen. 


13. Juli. Radikaloperation: Breiter Durchbruch in Fossa digastrica, 
grosser Abszess in der Halsmuskulatur. Im Warzenfortsatz grosse mit 
Fiter und Granulationen gefüllte Höhle, in der Dura der hintern 
Schädelgrube weithin, nach oben bis zur Pyramidenkante, Dura der 
mittlern Schädelgrube in geringer Ausdehnung freiliegt. Dura, beson- 
ders Sinuswand mit dicken blauroten Granulationen bedeckt. In Antrum 
und Pauke Eiter und Schuppen, Amboss zum Teil defekt. Hammer gut 
erhalten. Granulom in Stapesgegend wird belassen. Promontorium und 
Bogengang normal. Durafreilegung, soweit erkrankt. Nach Entfernung 
der Granulationen und Desinfektion mit Wasserstoffsuperoxyd Inzision 
des Sinus, er enthält einen obturierenden, festen Thrombus. Kein 
Eiter. Entfernung der Hauptmasse des Thrombus, nicht bis zur Blutung. 
Mediale Sinuswand normal. 


Bakteriologische Untersuchung des Thrombus ergibt Kolonieen von 
Streptokokkus pyogenes longus und Mikrokokkus pyogenes albus, von 
denen jede bei weiterer Verimpfung Reinkulturen ergab. 


Die morgens normale Temperatur steigt nachmittags ohne Schüttel- 
frost auf 39,1, abends steiler Abfall zur Norm. Allgemeinbefinden gut. 
Keine Labyrintherscheinungen. In den nächsten beiden Tagen An- 
deutung von Iytisch remittierender Entfieberung, Höchsttemperaturen 
aber nur mehr 37,8 und 37,5, dann dauernd unter 37,0. Ungestörter 
Heilungsverlauf. 5. Sept. Entlassen, 


In diesem Fall fand nur eine verhältnismälsig geringe Toxin- 
resorption statt, obwohl in dem glücklicherweise festen obturierenden 
Thrombus - Entzündungserreger nachweisbar waren, eine Vereiterung des 
Thrombus war noch nicht eingetreten. Der einmalige Schüttelfrost 
8 Tage vor der Aufnahme bezeichnet wahrscheinlich den Zeitpunkt der 
Sinusinfektion und Thrombenbildung. Das Vorhandensein verschiedener 
Entzündungserreger nebeneinander im Thrombus hat bei einer chroni- 
schen Mittelohreiterung nichts Befremdliches, es braucht deshalb doch 
nur der Streptokokkus vorwiegend wirksam zu sein, auch ist bei dem 
Staphylokokkenbefund zufällige Kulturverunreinigung bei der nur ein- 
maligen Untersuchung nicht auszuschliessen. Die vor der Operation 
vorhandenen Labyrintherscheinungen lassen wohl verschiedene Deutung 
zu, sie kommen für uns hier nicht in Betracht. 
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Fall 14. Adam R., Fabrikarbeiterskind aus Bärsbach, 5 J. 


Otitis media chronica. Cholesteatom. Extraduralabszes. Thrombo- 
phlebitis des Sinus sigmoideus. Heilung nach Radikaloperation mit 
Sinuseröffnung. 


Seit dem ersten Lebensjahr Ohreiterung links. Seit S Tagen 
Schmerzen in Kopf und linker Schläfengegend. Fieber, zweimal FEr- 
brechen. 


20. Juni 1906. Guter Ernährungszustaud. Innere Organe frei. 
Links steht nur kleiner Trommelfellrest hinten unten und der retrabhierte 
Hammer, Granulationen. In den nächsten 2 Tagen zunehmende Infi)- 
tration und Druckempfindlichkeit über dem Warzenfortsatz, Schmerzen 
an der linken Halsseite. Keine Sekretion. Anscheinend Verdickung der 
hintern Gehörgangswand.. Am Tage nach der Aufnahme 38,5 (die 
genauen Temperaturaufzeichnungen sind leider verloren gegangen). 

22. Juni. Radikaloperation: Knochenoberfläche etwas gelblich-grau 
und trocken, beim ersten Meisselschlag in Höhe der Spina erscheint 
reichlich graugelber stinkender Eiter unter Druck. Man stösst sofort 
auf ein Cholesteatom, das medial die knöcherne hintere Gehör- 
gangswand durchbrochen hat und tief in die Warzenfortsatzspitze ein- 
gedrungen ist. Viel Granulationen im Recessus epitympanicus. Langer 
Ambosschenkel fehlt, Hammer intakt. Entfernung alles erkrankten 
Knochens am Gehörgang und an Warzenfortsatzspitze. Bei Glättung der 
Wundhöhle nach dem Sinus zu stösst man noch auf eiterhaltige Zellen, 
dann auf schmutzig gelblich gefärbte Cerebellardura; bei deren Ab- 
drängung vom Knochen entleert sich ein Extraduralabszess. Um die 
Dura bis ins Gesunde frei zu legen. wird es nötig, im Verlauf des 
Sinus bei sehr engen Verhältnissen bis in die Nähe des Bulbus vorzu- 
dringen, doch bleibt die letzte laterale Spange an der untern Um- 
biegungsstelle stehen. Die Umgebung in der Tiefe sieht noch nicht 
ganz gesund aus, Eiter fliesst jedoch keiner mehr nach. Trotz Vor- 
dringens in seiner unmittelbaren Nähe keine Fazialiszuckung. Die mit 
dicken fibrinös-eitrigen Massen bedeckte Kleinhirndura wird ca. zwei 
Quadratzentimeter weit frei gelegt, dann erst normal. Pulsation vor- 
handen. Bei Sinuspunktionsversuch wird zunächst hinter dem Sinus 
Cerebellardura erreicht, hier starke Verwachsungen zwischen Dura und 
Pia, kein Liquorabflus. Darnach Sinuseröffnung weiter vorn und 
medial, er ist stark komprimiert und enthält ziemlich fest aufsitzende 
Thromben. Bei Ausräumung erfolgt von oben bald Blutuug. Bei breiter 
Eröffnung und Ausräumung nach dem Bulbus zu keine Blutung. 

Am folgenden Tag Teinperatur auf 37,4 zurückgegangen, Befinden 
gut. Weiter glatte Heilung. Bakteriologisch Streptokokken im Ohr- 
sekret. 22. Aug. Mit minimaler Sekretion auf Wunsch in ambulante 
Behandlung entlassen. 

Nach 3 Jahren war Patient für 8 Tage nochmals zur Beobachtung 
aufgenommen wegen plötzlich auftretender Schwindelerscheinungen mit 
Temperatursteigerung bis 38,7, die aber innerhalb weniger Tage Iytisch 
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abtiel, gleichzeitig mit Rückgang sämtlicher Beschwerden. Entlassung 
beschwerdefrei, ohne Sekretion. 


Bei. diesem Fall, soweit ohne Kurve zu entscheiden. Andeutung 
von Toxinämie bei Sinusthrombose. 


Fall 15. Kind Luise H. 

Otitis media acuta. Perisinuöser Abszess, Sinusphlebitis. Heilung 
nach Antrotomie mit Sinuseröffnung. 

Seit 14 Tagen katarrhalische Pneumonie nach Masern. Vor 
“ Tagen traten heftige Ohrenschmerzen beiderseits auf, seit 4 Tagen 
rechts Ohreiterung. Keine Schüttelfröste, kein Erbrechen. 

23. Mai der Klinik überwiesen. Elendes, krank aussehendes 
Kind, blass, abgemagert. Kopf wird steif etwas nach rechts geneigt 
gehalten. Kein Nystagmus. Mäfsiger Husten, feuchtes Rasseln über der 
Lunge, keine Dämpfung. Sonst innere Organe frei. Puls kräftig, regel- 
mälsig. Schwellung über deın ganzen rechten Warzenfortsatz, nach 
hinten über Emissargegend hinaus, hier besondere Druckempfindlich- 
keit. Auch an Warzenfortsatzspitze eine besonders druckempfindliche 
Stelle, die Schwellung setzt sich auf den Sternokleidomastoideus fort, 
Drüsenschwellung vor Sternokleido. Trommelfell hinten stark vorgewölbt, 
gerötet, viel Eiter aus kleiner Perforation unterm Umbo. Vorn nur 
ieichte Injektion. Parazentese entleert Eiter. 

Sofort Antrotomie: Zunächst harter Knochen, kleine Zellen mit 
blasser Schleimhaut. In der Spitze grössere mit Eiter gefüllte Zellen. 
Antrum sehr schwer zu finden, Knochen hier fest, nur vereinzelte 
kleine Zellen. In Höhe der Spina wird normale Dura der mittleren 
Schädelgrube linsengross freigelegt. Unterhalb nach medial und vorn 
erst in ziemlicher Tiefe feiner Gang, der in das kleine Antrum führt. 
Hier wenig Granulationen und Eiter. Sehr enge Verhältnisse. Sinus 
wurde an kleiner Stelle arteficiell freigelegt, grau, nicht pulsierend. 
Weitere Ausräumung eiterhaltiger mittelgrosser Zellen unter Entfernung 
eines Teils der Warzenfortsatzspitze, schliesslich hinten aussen noch 
ein grösserer eiterhaltiger Hohlraum eröffnet, von dem aus man nach 
oben auf den Sinus in Emissargegend trifft. Sinus mit Granulationen 
bedeckt, wird weiter nach Bulbus zu etwa 2 Quadratzentimeter frei- 
gelegt. In der ganzen Ausdehnung graues Aussehen, keine Pulsation. 
An der zuerst ireiliegenden Stelle in Emissargegend ein besonderer 
kleiner gelblich verfärbter Buckel zu konstatieren, hier ist der Sinus 
eröffnet und wird ein wandständiger Thrombus gefunden. Erweiterung 
dieser Stelle mit der Schere, es fliesst nur Jangsam Blut aus. Tamponade. - 

Im Warzeufortsatzeiter Streptokokkus mucosus. Sinusblut steril. 

Leider sind die Temperaturaufzeichnungen verloren gegangen, doch 
ist 3 Tage nach der Operation gutes Befinden notiert. Weiter glatte 
Heilung, 23, Juni in ambulante Behandlung entlassen. 


Der Operationsbefund lässt hier an gleichzeitige Entstehung des 
Knochenherdes am Sinus und in der Spitze mit der Affektion der 
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Paukenhöhle denken. Doch ist, da die Otitis schon 8 Tage dauerte, 
sehr wohl möglich, dass ein diffuser Prozess in einem Teil der Zellen 
ganz zurückging, im andern zu mehr abgeschlossener Eiterung führte. 
Interessant ist bei diesem Fall der Befund von Streptokokkus mucosus 
im Warzenfortsatzeiter. 


Fall 16. Eugen Sch., 6 J., Taglöhnerskind aus Eppingen. 


Otitis media chronica, verjauchtes Cholesteatom. Jauche perisinuös. 
Sinusthrombose. Radikaloperation, Sinuseröffnung. Heilung. 


Seit dem ersten Lebensjahr unbehandelte Ohreiterung links. Das 
Kind kränkelt seit 4 Tagen, klagt über Schmerzen im linken Ohr, 
wird vom erst jetzt zugezogenen Arzt sofort in die Klinik ein- 
gewiesen. 

19. Sept. 1906. Mälsiger Bronchialkatarrh , Spuren von Albumen 
im Urin, sonst innere Organe frei. Hinter dem linken Ohr Schwellung, 
äusserste Druckempfindlichkeit, Verdickung der hinteren obern Gehör- 
gangswand lässt Trommelfell nicht sehen. Fötide Sekretion. Tem- 
peratur 37,8. Augenhintergrund (Augenklinik): rechts normal, links 
undeutlicher Papillenrand. 

Sofort am Abend Radikaloperation: beim Zurückschieben des Peri- 
osts dringt etwa aus der Gegend hinter dem Prozessus mastoideus von 
unten her übelriechende jaucheartige Flüssigkeit. Knochen zeigt keine 
Fistel, keine Verfärbung. Nach den ersten Meisselschlägen wird eine 
grosse Höhle mit stinkender Flüssigkeit und einigen wenigen cholesteatom- 
ähnlichen Bröckchen eröffnet. 

Hinten. kommt man auf eine etwa hirsekorngrosse Knochen- 
perforation des Sulcus sigmoideus, hier tritt unter lebhaften Pulsationen 
perisinuöse stinkende, schmutzig rot gefärbte Flüssigkeit in geringer 
Menge aus. Die den ganzen Woarzenfortsatz einnehmende Höhle 
kommuniziert vorne medial breit mit dem Antrum, in dem einige kleine 
Epidermisbröckchen sind. In der Pauke reichlich Granulationen. Ossi- 
cula makroskopisch nicht verändert. Weitere Entfernung des Sulcus 
sigmoideus, schmutzig rot gefärbte übelriechende Flüssigkeit perisinuös. 
Sinus ist etwas kollabiert, seine Wand starr, schmutzig dunkelblau. 
Medial wird bis zum Bulbus vorgedrungen und dieser an seiner lateralen 
Seite in etwa Quadratzentimeterausdehnung freigelegt, seine Wand ist 
von normaler Farbe, etwas kollabiert. Peripherwärts Freilegung bis 
zum Anfangsteil des Sinus transversus, wo die Sinuswand scharf ab- 
gegrenzt in normale Färbung übergeht, nirgends Pulsation. Oberhalb 
- des Sinus wird ein grosser Teil der Dura freigelegt, die schmutzig 
graue Verfärbung und keine Pulsation zeigt. Sinusinzision medial bis 
zum unteren Knie, peripher bis kurz vor der Grenze der Verfärbung. 
Thrombus im allgemeinen schön dunkelrot gefärbt, nur an 2—3 kleinen 
Stellen missfarben. Bei Ausräumung des Thrombus peripher an der 
Grenze der Verfärbung starke Blutung, vom Bulbus her keine Blutung. 
Jodoformgazestreifen. Verband. 
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Bakteriologisch im Thrombus Streptococcus mucosus. 

Am folgenden Tag Temperatur 38,2, am zweiten 37,7, sonst 
tieberfrei. 

25. Sept. Wunde sieht beim Verbandwechsel gut aus, aber viel 
Sekret durch Pyocyaneus. 

28. Sept. Kein Albumen mehr. | 

Weiter glatter Verlauf, Sinuswand reinigt sich sehr langsam. Noch 
länger stark fötide Sekretion. 

21. Nov. entlassen. 


Auch in diesem Fall kaum angedeutete Toxinämie. Sehr bemerkens- 
wert ist der Befund von Streptococcus mucosus im Thrombus bei doch 
absolut gutartigem Verlauf, trotz nicht vollständiger Thrombusausräumung 
bulbuswärts. 


Fall 17. Josef B., 13 J., Landwirtssohn aus Roth, 

Otitis media chronica, Mastoiditis. Thrombophlebitis des Sinus 
sigmoideus und Bulbus venae jugularis. Heilung nach Radikaloperation 
mit Eröffnung des Sinus und Bulbus. 

Vor 2 Jahren rechts Ohreiterung. Seit 14 Tagen Appetitlosigkeit. 
Seit 3—4 Tagen Schmerzen im rechten Ohr. Angeblich kein Fieber. 

2. Nov. 1908. Rechts deutlich abstehende Ohrmuschel, retro- 
aurikuläre Falte im unteren Teil erhalten. Über dem ganzen Warzen- 
fortsatz Schwellung, Hautrötung und starke Schmerzempfindung bei Be- 
rührung. Reichliche eitrig-seröse Sekretion aus Gehörgang. An der 
rechten Halsseite dicker schmerzhafter Strang entsprechend dem Verlauf 
der Vena jugularis. Keine Stauungspapille. Rechte Lidspalte enger. 
Starke Schmerzhaftigkeit der Nackenmuskulatur, geringe Nackensteifig- 
keit wohl dadurch. Aufnahmetemperatur 38,5, Puls 76. 

Sofort Radikaloperation: Jauchiger subperiostaler Abszess. Kein 
Durchbruch, aber zwei Längsfissuren im Knochen. Zellen mit Eiter 
gefüllt. Im Antrum Eiter und Granulationen. Bei Freilegung der 
Zellen nach dem Sinus und Bulbus zu zeigt sich, dass der Eiter bis 
zum Sinus vorgedrungen ist. Die Sinuswand mit schmierigem eitrigem 
Belag überzogen, wird bis zum Bulbus freigelegt. Inzision des Sinus und 
Bulbus ergibt einen grossen Thrombus, der so weit möglich extrahiert. 
wird. Tamponade. Jugularis wird nicht unterbunden. 

Prompter Temperaturabfall (schon am folgenden Tag 37,4 nicht 
mehr überschritten). Glatte Heilung. Die schmerzhafte Schwellung 
am Hals verschwindet etwa innerhalb 10 Tagen allmählich. 

18. Dez. geheilt entlassen. 


In diesem Fall ist die Schmerzhaftigkeit im Verlauf der Jugularis 
vielleicht als entzündlicher Zustand infolge der Resorption von Toxinen 
aus der Jugularis ohne Mitwirkung von Eitererregern aufzufassen. 

Die nun folgenden Fälle verlaufen vorwiegend unter dem Bild der 
Toxinämie, aber kombiniert mit Schüttelfrösten. 
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Fall 18. Anna G. 33 J., aus Laudenbach. 

Otitis media chronica, Mastoiditis, Sinusthrombose. Radikaloperation. 
Sinuseröffnung, Heilung. 

Ohreiterung links seit mehreren Jahren. Seit 4 Tagen Ohren- 
schmerzen, starke Kopfschmerzen. Gestern und vorgestern mehrmals 
Erbrechen. Zeitweilig geringes Schwindelgefühl. Heute Schüttelfrost. 
danach 41°, Patientin wird von dem erst jetzt zugezogenen Arzt sofort ` 
an die Klinik verwiesen. Macht müden, elenden, aber nicht gerade 
schwerkranken Eindruck. 

14. Juni 1910. Herz und Lungen normal. Temperatur 37.4, 
Puls sehr frequent (130—122). Im linken Gehörgang viel fötider 
Eiter. Trommelfell stark eingezogen, hinten oben grosse Perforation : 
sehr starke Vorwölbung der Membrana Shrapnelli mit feiner Perforation 
auf der Kuppe. Vorn unten kleines Granulom auf Trommelfell. Warzen- 
fortsatz an der Spitze stark druckempfindlich. Mit Lärmapparat rechts 
wird lautes Schreien gehört. Beim Blick nach der rechten (gesunden) 
Seite deutlich Nystagmus, etwas auch nach der kranken. Augen- 
hintergrund normal. 

15. Juni. Morgens 38,0. Bei der Vorbereitung zur Operation 
mehrfach Erbrechen (Gravida im dritten Monat). 

Radikaloperation: Weichteile infiltriert, Knochen missfarbig. Starke 
Zerstörung im Processus, öfters mehrere Zellen zu grösseren eiter- 
gefüllten Hohlräumen mit polypoid verdickter Schleimhaut eingeschmolzen. 
Knochen sehr weich. Beim Vorgehen gegen den Sinus zeigt sich die 
Sinuswand höchst missfarbig, davor kleiner Abszess, keine Granulationen. 
Freilegung weit ins Gesunde. Sinus derb. Inzision : Keine Blutung, roter 
Thrombus. Extraktion, das Blut schiesst nach. Jodoformgazetamponade. 
Im Thrombus Staphylokokken (anscheinend aureus) in Reinkultur 
(hygienisches Institut): 

Nach der Operation Temperaturabfall in Form einer kleinen Treppe, 
bleibt vom folgenden Tag an normal. Allgemeinbefinden befriedigend. 
Kein Nystagmus. Öfter Erbrechen am ersten und zweiten Tag, Ver- 
bandwechsel: fötider Eiter. Dura grüngelb, eitrig belegt, mediale 
Sinuswand liegt frei, keine Blutung. 

Vom 18. Juni an kein Erbrechen mehr. Später zeigt sich auch 
die mediale Sinuswand eitrig grüngelb, es stossen sich einzelne Fetzen 
ab. Die Sekretion bleibt länger fötid, reichlich. Dura reinigt sich 
erst sehr allmählich. 

31. Juli. Auf Wunsch in ambulante Behandlung entlassen. Dura 
sieht besser aus, überall erscheinen Granulationen, geringe Sekretion. 

Hier trat die Allgemeinerkrankung fast nur anamnestisch in 
Erscheinung. 

Fall 19. Alfred W., 5!/, J. alt. Bäckerssohn aus Schlierbach. 

Scharlachotitis. Mastoiditis. Antrotomie. Später Erscheinungen 


von Thrombophlebitis des Sinus transversus und sigmoideus. Heilung 
nach Sinuseröffnung; Jugularisunterbindung. 
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Vor 4 Wochen an Scharlach erkrankt, in hiesiger Kinderklinik 
aufgenommen mit etwas Albumen. Seit 9 Tagen Sekretion aus dem 
rechten Ohr. Seit 4 Tagen remittierendes Fieber. Jetzt starke Sekretion 
rechts, Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz. Patient wird deshalb 
am 27. Juli 1909 zur Operation zu uns gebracht. 


Antrotomie: Knochen etwas hyperämisch. Nach den ersten Meissel- 
schlägen werden in dem weichen Knochen einige mit Eiter gefüllte 
Zellen eröffnet. Im Antrum viel Sekret. Sinus liegt nirgends frei. 


Nach Kinderklinik zurückverlegt. 


In den nächsten 5 Tagen typisch remittierend lytischer Temperatur- 
abfall von 40,0 auf 37,6. Dann bleiben aber subfebrile Temperaturen 
kontinuierlich bestehen, bis erst am 10. Aug. Temperaturanstieg auf 
40,4 erfolgt. Wegen des kontinuierlich hochbleibenden Fiebers wird 
Patient am 15. Aug. zu uns verlegt. 


Zweite Operation: Freilegung des äusserlich ganz normalen Sinus. 
Trotzdem Probepunktion, sie entleert kein Blut. Inzision zeigt blauroten, 
mäfsig festen, nicht vereiterten Thrombus. Peripher Freilegung bis auf 
3—-4 cm Entfernung vom Konfluens: so weit erstreckt sich der Thrombus, 
nach Extraktion kommt hier normales Blut. Tamponade. Bei Freilegung 
zentral, bulbuswärts, findet sich medial in der Spitze des Processus noch 
eine mit Granulationen gefüllte Zelle, direkt an den Sinus grenzend, der 
hier halbpfenniggross von rötlichen Granulationen bedeckt frei liegt. 
Freilegung und Eröffnung des Sinus, soweit wegen Fazialis möglich, er 
enthält in dieser Ausdehnung immer denselben, nicht zerfallenen, nicht 
vereiterten Thrombus. Das Ende bulbuswärts wird nicht erreicht. 


Thrombus bakteriologisch steril. In den folgenden 3 Tagen 
Iytischer Temperaturabfall zur Norm bei hochbleibender Pulsfrequenz. 


Aber schon 19. Aug. beginnen wieder zunehmende Temperatur- 
anstiege (bis 40,1) mit Rückkehr zur Norm. 9 Tage nach der Sinus- 
eröffnung, am 24. Aug., erster Schüttelfrost (Temperaturschwankung 
zwischen 36,8 und 40,5). Dritte Operation: In Erwägung, dass die 
Thrombose in Jugularis weitergegangen sei, entschliesst man sich zur 
Jugularisuuterbindung. Dabei zeigt sich, dass die Vene normales flüssiges 
Blut enthält. 


Die mit Jugularisblut beschickten Nährböden sind steril geblieben 
(hygienisches Institut). An den folgenden 3 Tagen täglich ein Schüttel- 
frost, Temperaturanstiege schwanken zwischen 39,2 und 40,2 mit Abfall 
zur Norm. Patient aber auffällig munter. Puls dünn, bis 150. Stro- 
phanthin intravenös. 


Patient erhält vom 25. bis zum 27. Aug. täglich je 12 ccm Anti- 
streptokokkenserum Ruppel (Höchst) subkutan, dann nach eintägiger 
Pause vierte und letzte Injektion von Antistreptokokkenserum. Am 
Tag des vierten und letzten Schüttelfrostes (27. Aug.) Kollaps, der mit 
Kampher wirksam bekämpft wird. Digalen. Die weiteren Temperatur- 
anstiege nicht mehr von Schüttelfrösten begleitet. 
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Vom 31. Aug. an keine wesentlichen T’emperaturanstiege mehr, 
aber keine typische Iytische Entfieberung. 

Allmähliche Heilung, Transplantationsversuch zur Beschleunigung. 

14. Jan. 1910 geheilt entlassen. : 

Auch in diesem Fall handelt es sich vorwiegend um Toxinämie. 
wenngleich wohl auch geringe Verschleppungen stattfanden. Die Antro- 
tomie bringt Ausschaltung eines Herdes, Fieberabfall, es bleibt aber 
eine niedrige Kontinua bestehen. Die dann einsetzende hohe Kontinua 
zeigt wohl die Entstehung des Thrombosierungsprozesses an; vielleicht 
erst, nachdem ein gewisser Abschluss entstanden ist. setzen die 
Temperaturremissionen ein. Auffallend ist bei so jugendlichem Alter 
der Schüttelfrost. Die Jugularisausschaltung erwies sich nachträglich 
als nicht sehr gerechtfertigt, wurde nur unternommen, um zu sehen, 
ob die offenbar nach der Sinuseröffnung noch eingetretene Verschleppung 
auf Jugularisthrombose zurückzuführen sei (durch Jugularisfreilegung 
ohne Unterbindung lässt sich das ja nicht sicher entscheiden), und durch 
Jugularisunterbindung nicht inhibiert werden könne. Der Blutgehalt 
der Jugularis zeigt jedenfalls, dass trotz weit zentralwärts thrombosiertem 
Sinus kein obturierender Thrombus im Bulbus den Zufluss vom Sinus 
petrosus inferior bzw. der Vena emissaria conäyloidea absperrte. 

Die weiteren durch Schüttelfröste angezeigten Verschleppungen 
erfolgten hier wohl durch Emissarium condyloideum, vielleicht gerade 
infolge der Stromumkehr durch Jugularisausschaltung Losreissung von 
infektiösen Teilen. Beweisen lässt sich diese Auffassung allerdings 
nicht. Der Fall zeigt, dass Jugularisausschaltung nur nach strikten 
Indikationen unternommen werden darf. Die Injektionen von Anti- 
streptokokkenserum zeigen hier keinen deutlichen Einfluss auf den 
Krankheitsverlauf. 

Fall 20. Wilhelm K.. 22 ‚Jahre, Maschinenarbeiter aus 
Seckenheim. 


Otitis media chronica. Perisinuöser Abszess, Sinusphlebitis. Radikal- 
operation, Sinuseröffnung. Heilung. 

Rechts seit Kindheit Ohreiterung. Vor 14 Tagen Öhrenschmerzen 
rechts, damals anscheinend Kieferklemme. Seit 3 Tagen starke Schmerzen 
im rechten Ohr mit heftigen Kopfschmerzen und Schüttelfrost. Erbrechen, 
Schwindel seit gestern. 

20. Mai 1911. Lungen normal. An Thorax und oberer Extremität 
kleinfleckiges Exanthem (soll nach dem Bad aufgetreten sein?). Erster 
Ton an Herzspitze und Pulmonalis unrein bei normalen Grenzen. Im 
rechten Gehörgang viel fötider Eiter.* Obturierendes Granulom, neben 
dem von oben Eiter nachquillt. Warzenfortsatz entsprechend Fossa 
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anastoidea sehr druckempfindlich. Mit Lärmapparat links Konversations- 
sprache am Ohr gehört. Spontaner Nystagmus beim Blick nach der 
gesunden Seite, bei Blick nach der kranken Seite angedeutet. Schüttel- 
frost, sowie Patient ins Bett kommt, 40,1! 

. Sofort Radikaloperation: Mit den ersten Meisselschlägen schon 
wird ein grosser unter Druck stehender perisinuöser Abszess eröffnet. 
Eiter fötid. Sinus sehr weit vorgelagert, nur etwa !/, cm von der 
hinteren Gehörgangswand entfernt. Seine Wand liegt im Abszess in 
grosser Ausdehnung frei, ist intensiv gelb verfärbt. Freilegung bis zu 
gesundem Aussehen. Bei Sekundärschnitt starke Blutung aus dem 
Emissar, steht auf Kompression. Punktion des Sinus ergibt Blut. 
inzision: Kein Thrombus nachweisbar, Blutfüllung vorhanden. Hammer 
und ein Teil des Amboss entfernt. Während der Operation bei 
gleichmäfsiger Narkose wird die Respiration plötzlich sehr angestrengt 
und frequent, sodass Verdacht auf Lungeninfarktbildung. Eine zeit- 
liche Beziehung zu irgend welchen operativen Manipulationen kann ich 
nicht angeben. 

Nach der Operation kein Schüttelfrost mehr. Innerhalb 8 Tagen 
remittierend lytischer Temperaturabfall, am 24. Mai von einem etwas 
höheren, aber die ursprüngliche Höhe nicht erreichenden Temperatur- 
anstieg unterbrochen. An diesem Tage zeigt sich beim Verbandwechsel 
die Sinuswand in nicht ganz Pfenniggrösse nekrotisch. von einem 
Granulationswall umgeben. Heilung ohne weiteren Eingriff. Auffallende 
Lungenerscheinungen werden nie beobachtet. 

24. Juni in ambulante Behandlung entlassen. Später macht Fistel- 
bildung nochmals einen Eingriff wegen Cholesteatomansammlung zwischen 
Lappen und Narbe nötig. 


In der Hauptsache handelt es sich hier um Toxinämie. wenn wohl 
auch einmalige Bakterienverschleppung stattfand. 


Fall 21. Adam H., 24 Jahre, Maurer aus Erzhausen. 

‘° Otitis media chronica. Perisinuöser Abszess, Sinusphlebitis. Heilung 
nach Radikaloperation und Sinuseröffnung. 

Seit Kindheit im Anschluss an Masern intermittierende Ohreiterung 
rechts, jetzt wieder seit !/, Jahr. Seit vier Tagen starke Ohren- 
schmerzen, rechtsseitige Stirnkopfschmerzen, Erbrechen nach der ge- 
ringsten Nahrungsaufnahme. Gestern Abend Schüttelfrost mit folgendem 
starkem Schweiss. 

1. Mai 1906. Schlechtes Aussehen. Temperatur 39,2 bei 
108 Pulsen. Milz perkutorisch vergrössert. Urin: reichlich Albumen, 
sonst innere Organe normal. Im rechten Gehörgang viel dicker Eiter, 
in der Tiefe obturierendes Granulom. Flüstersprache und c-Stimm- 
gabel (128 v. d.) durch Luftleitung nicht perzipiert. Kein spontaner 
Nystagmus. Rechte Pupille etwas weiter als linke, Augenhintergrund 
normal. Patient fühlt sich sehr unwohl, wird gleich zu Bett gebracht, 
worauf sogleich ein Schüttelfrost auftritt (Temperatur steigt auf 40,5). 
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Sofort am Abend Radikaloperation: In den Zellen kleine Eiter- 
punkte. Bei Freilegung der nach hinten gelegenen Warzenfortsatzzellen. 
dringt aus der Sinusgegend unter Druck stehender, greulich stinkender 
Eiter hervor. Sinus schwärzlich verfärbt, pulsiert nicht. Da Antrum 
schwer zu finden, weiteres Vorgehen nach Stacke. Hammer kariös. 
Amboss fehlt. Im Antrum reichlich cholesteatomähnliche Massen, die 
Tegmen usuriert haben. Die hier an kleiner Stelle freiliegende Dura 
der mittleren Schädelgrube normal. Vom Antrun führt ein etwa 5 mm 
weiter Fistelgang nach hinten und lateral zu dem schon vorher frei- 
gelegten, von Eiter umspülten, missfarbigen Sinus. Zur Entleerung des 
rahmigen, stark fötiden perisinuösen Eiters müssen noch etwa 3 cm des 
Sinus transversus (vom oberen Knie nach hinten) freigelegt werden. 
bis normale Sinuswand erscheint. Zentralwärts wird die Sinuswand 
kurz vor Einmündung zum Bulbus normal. An der ganzen erkrankten. 
Partie ist der Sinus starrwandig, missfarbig, fast schwarz, teilweise mit 
Fibrin und Eiter belegt, pulsiert nicht. Tamponade nach Meier- 
Whiting zentral und peripher, aber ohne Ausstreichen des Sinus- 
inhalts. Inzision an drei verschiedenen Stellen ergibt jedesmal starke 
Blutung, doch steht diese an den zwei dem Bulbus zunächstliegender 
Stellen nach kurzer Tamponade, sodass ein wandständiger ventilartie 
wirkender Thrombus vermutet und auf eine kleine Strecke freigelegt 
wird. Jodoformbrei, Tamponade, 


Bakteriologisch: Im Eiter des Extraduraläbszesses keine aäroben 
Mikroorganismen, anaörob wachsen Streptokokken und spcrentragende 
Stäbchen. Im Sinusblut: Streptokokken, Staphylokokken und Stäbchen. 
Blut der Vena mediana völlig steril. 


Innerhalb drei Tagen sinkt die Temperatur zur Norm (schon am 
Tag nach der Operation 38,5 nicht mehr überschritten). Vom zweiten 
Tag kein Erbrechen, keine Pupillendifferenz mehr, dagegen tritt fünf 
Tage anhaltende auffällige Pulsverlangsamung ein (58—52). Erst am 
9, Mai Puls wieder zwischen 60 und 80. Albumen nimmt ab, ist 
6 Tage nach der Operation verschwunden. 


Beim Verbandwechsel am 6. Mai der freigelegte Sinus thrombosiert. 


Am 11. Mai zeigt sich beim Verbandwechsel noch etwas Eiter in 
Bulbusnähe. Trotz nekrotischen Aussehens des freigelegten Sinus noch 
am 17. Mai weiter glatte Heilung. 27. Juli in ambulante Behandlung 
entlassen. 


Im Ganzen toxinämischer Verlauf. Ausgesprochene Bakteriämie 
bestand jedenfalls nicht, auch das Blut aus Vena mediana steril. 
Interessant der positive Sinusblutbefund, geringe Bakterienresorption bat 
ja sicher stattgefunden, dafür sprechen auch die Schüttelfröste vor der 
Operation, vielleicht wurde gerade ein solcher Resorptionsmoment er- 
hascht, Nicht ausschliessen kann ich bier, dass der positive Sinusblut- 
befund von Wand- bezw. wandständigen Thrombenteilen bedingt ist. 
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Der wandständige Thrombus liess sich in diesem Fall direkt nach- 
weisen, obschon Tamponade nach Meier-Whiting uns im Stich ge- 
lassen hat. Auf diese möchte ich später noch zurückkommen. Die 
vorübergehende Pulsverlangsamung rührte hier wohl von Meningo- 
encephalitis serosa durch den Extraduralabszess her. 


Die Erklärung des toxinämischen Krankheitsbildes ist nicht ganz 
leicht und doch von grossem Einfluss auf die Beurteilung im einzelnen 
Fall. Der Iytische Fieberabfall in den typischen reinen Fällen kann 
durch allmähliche Abnahme der resorbierten Toxinmenge erklärt werden, 
oder aus plötzlichem Aufhören der Resorption (etwa überhaupt nur ein- 
malige), wobei dann der Organismus das schon Resorbierte allmählich 
unschädlich macht, oder es wird immer die gleiche Toxinmenge resorbiert 
und der Organismus wird allmählich Herr darüber. Für das erste oder 
letzte sprechen die Wiederanstiege beim remittierenden Iytischen Fieber- 
abfall, die bei einmaliger Resorption sich schwerer erklären lassen 
würden. Ausser einer Veränderung der resorbierten Toxinmenge kommt 
als Erklärung eine Veränderung der Reaktionsfähigkeit des Patienten 
in Betracht. Auch kann sich beides kombinieren. Wie dem auch sei, 
es scheint jedenfalls das Fieber ein sehr feiner Indikator für die 
Resorption fiebererregender Substanzen zu sein, und im Verlauf einer 
Kurve würde unter gleichen äusseren Umständen, also möglichster Aus- 
schaltung zufälliger Faktoren, ein bald wieder eintretender gleich hoher 
Fieberanstieg zeigen, dass, ganz grob ausgedrückt, das Verhältnis des 
Organismus zur resorbierten Toxinmenge wieder das gleiche geworden 
ist. Demnach wäre höherer Anstieg, besonders wenn auch der Abfall 
danach weniger tief erfolgt, ein Zeichen für Änderung dieses Verhält- 
nisses zu Ungunsten des Organismus (sei es durch Resorption grösserer 
Toxinmengen oder durch, etwa infolge der schon vorausgegangenen 
Toxinresorption, verminderte Widerstandsfähigkeit des Patienten. Nun 
kann ich mich des Gedankens der fliessenden Übergänge nicht erwehren, 
dass eben bei höherem Fieberanstieg schliesslich auch ohne Schüttel- 
fröste oder Metastasenbildung eine gewisse, verhältnismäisig sehr geringe 
Bakterienresorption stattfindet, event. so minimal, dass durch unsere 
jetzigen bakteriologischen Mittel die Bakterien im Blute noch nicht 
nachweisbar sind. Es scheint mir, dass bei etwa einmaliger Bakterien- 
resorption ins Blut, ohne nachfolgende Bakterienvermehrung, viel eher 
eine rasche kritische Entfieberung stattfindet, da die eingeschleppten 
Bakterien, wenn keine Bakteriämie folgt, verhältnismälsig rasch ver- 
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nichtet werden und dann eben keine vielfachen Fieberanstiege mehr 
bewirken, und dass gerade die remittierend Iytische Entfieberung einer 
Toxinresorption entspricht, die sich in geringer Menge wiederholt. 
Der Schüttelfrost würde eine plötzliche grosse Toxinverschleppung ar- 
zeigen, wie sie in praxi, beim nicht experimentell beeinflussten Krank- 
heitsbild, anscheinend nur bei Verschleppung der lebenden Erreger 
selbst sich finde. Denn der Schüttelfrost ist der Ausdruck einer be- 
sonders intensiven Wirkung auf die Hautvasomotoren: Der Krampf 
der Vasokonstriktoren der Haut löst das Kältegefühl und als einen 
Vorgang der chemischen Wärmeregulation den Schüttelfrost aus |vergl: 
Krehl (14)]. 

Bemerkenswert, obwohl nicht für ihre Richtigkeit beweisend, ist, 
dass diese rein theoretischen Erwägungen dazu führen, das Vorhandensein 
fliessender Übergänge zwischen den einzelnen Krankheitsbildern anzunehmen, 
und dass diese fliessenden Übergänge ja auch in praxi vorhanden sind. 
Sind die theoretischen Erörterungen berechtigt, so wäre ein gewisser 
Spielraum für die Diagnose gegeben: man könnte bei immer höherem 
Fieber auch : ohne Fröste schon Bakteriämie annehmen. oder noch 
nicht. Schematisch kann man das nicht für alle Fälle abmachen. 
Die hier wiedergegebenen Krankengeschichten zeigen, dass selbst bei 
immer höheren Fieberanstiegen (Fall 3) und sogar vereinzelten Schüttel- 
frösten und Metastasenandeutung (vgl. den unten folgenden Fall 22) 
vorwiegend das Bild der Toxinämie vorhanden sein und Prognose und 
Therapie beherrschen kann. obschon ja speziell bei Fall 22 sicher 
auch Bakterienresorption stattfand. Vielleicht ist der zunächst nach der 
Operation erfolgte Iytische Temperaturrückgang wichtig zur Analysierung 
des Krankheitsbildes als vorwiegend toxinämisch. Sicher ist aber, dass 
die typische remittierend lytische Entfieberungskurve, wo sie auch vor- 
kommt, auch in nicht otogenen Fällen, sich nicht mit Bakteriämie. 
soweit diese Bakterien-Vermehrung im Blute bedeutet, verträgt bei 
einem reaktionsfähigen Patienten. 

Sehr instruktiv scheint mir die Beziehungen der wiederholten, evtl. 
steigenden Toxin- (bezw. Bakterien-) Resorption zum Temperaturverlauf 
die von Kocher-Tavel (12) Fall 15, S. 58, Fig. 30, S. 59) wieder- 
gegebene Fieberkurve bei einem Fall von Erysipelas migrans zu zeigen, 
wo sich die Vergrösserung des Infektionsherdes lokal durch fort- 
schreitende Rötung und gleichzeitig allgemein durch erneute Fieber- 
anstiege erkennen lässt. »Nachdem das Gesichtserysipel abgeblasst ist, 
wird dann die Occipitalgegend und der Nacken ergriffen und es 
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bedingt nicht mehr einen kontinuierlichen Fiebertypus wie beim ersten 
kurzen Anfall, sondern einen exquisiten remittierenden Typus, Das 
Befallensein des Rückens zeigt sich durch einen progressiven, ascen- 
dierenden, remittierenden Typus. Später zeigt sich die weitere Aus- 
dehnung des Erysipels durch eine grosszackige Fieberkurve. Diese 
schubweise Ausbreitung ist für Wandererysipel recht charakteristisch. « 

Bezüglich der oben berührten Frage der Fiebererscheinungen bei 
einmaliger Bakterienresorption war mir der von Herzog (8) nebst 
Temperaturkurve mitgeteilte Fall von einmaliger (kulturell nach- 
gewiesener) Bakterienresorption. nach Verfasser infolge zeitlich bestimmter 
mechanischer Manipulation am Sinus, von grossem Interesse. «Unmittel- 
bar» nachher «steigt die Temperatur auf 38,5, erreicht am nächsten 
Tage 40,0, fällt innerhalb weiterer 24 Stunden auf 37,4, um dauernd 
in der Norm zu bleiben.» 

Erwähnen möchte ich noch die Beobachtungen bei Injektion von 
Ervsipeltoxin (Colley), wie sie am Menschen zu Heilungsversuchen 
bei malignen Tumoren gemacht sind. Es handelt sich hierbei um steri- 
lisierte, aber nicht filtrierte Streptokokkenkulturen (evtl. auch Zusatz 
ebensolcher Prodigiosuskulturen).. Nach Kocher-Tavel (l. c. vgl. 
besonders Fall 168 S. 239) folgen der Injektion typischste Schüttel- 
fröste. Bei den vorher im gleichen Fall angewendeten Injektionen von 
Krebsserum (Emmerich und Scholl, bei dem es sich um kokken- 
freies und ausserdem filtriertes Blutserum erysipelintizierter Schafe 
handeln soH) waren keine Schättelfröste aufgetreten. Es lässt dies 
wohl auch eine Deutung im oben angegebenen Sinne zu. dass der 
Schüttelfrost besonders intensive Toxinresorption anzeigt, in diesen 
experimentellen Fällen, also unter ganz besondern von Natur wohl 
kaum je gegebenen Verhältnissen auch ohne Resorption lebender, ver- 
mehrungsfähiger Bakterien. Dafür, dass der Frost in den natürlich 
gegebenen Krankheitsfällen aber doch wohl mit einer Bakterienresorption 
(ev. auch mit einer Bakterienvermehrung im Blute) zusammenzufallen 
pflegt, sprechen die Beobachtungen bei Malaria, wo der Schüttelfrost 
jedesmal bei bestimmtem Entwicklungsstadium der Erreger im Blute auftritt. 

Es folgt hier ein nicht mehr zu Toxinämie gehöriger, aber den 
vorhergehenden noch sehr nahestehender Fall.!) 

1) Selbstverständlich ist es sehr leicht möglich, dass im Verlauf einer 
Erkrankung die verschiedenen klinischen Verlaufsformen nacheinander auf- 
treten: so kann eine Pyämie sich aus einer Toxinämie entwickeln, begünstigt 


doch toxische Entzündung eines Gewebes das Eindringen der Bakterien. Ebenso 
kann eine zur Heilung führende Pyämie in das Bild der Toxinämie übergehen. 
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Fall 22. Friedrich H. 8 J. alt, Bäckerssohn aus Leimen. 


Akute Exacerbation einer Otitis media chronica. Extradural- 
abszess anı Schläfenlappen. Sinuspblebitis. Leichte Erscheinungen einer 
Pleurametastase. Radikaloperation. Sinuseröffnung. Heilung. 


Vor einem Jahre links Radikaloperation mit Ausräumung choleste- 
atomatöser Massen. Damals schon chronische Ohreiterung rechts. Jetzt 
akute Exacerbation: vor einigen Tagen Halsschmerzen, gestern Fieber, 
Öhrenschmerzen, Ohreiterung rechts. In der Nacht grosse Unruhe, 
Delirien. 


8. Dez. 1905. Morgeutemperatur 39,1. Keine Angina. Ausser 
Auftreibung des Leibes innere Organe normal. Im rechten Gehörgang 
viel Eiter und Epidermisschuppen. Trommelfellrest gerötet, grosse 
Perforation hinten unten und Vorwölbung vorne oben. Parazentese. 
Links Status naclı Radikaloperation, mediale Paukenwand nicht epider- 
misiert, etwas eitriges Sekret. Abends Temperaturanstieg bis 41,2. 
Starkes Erbrechen, Delirien, Unruhe (will aus dem Bett), Flockenlesen. 
Keine Nackenstarre, auf Anrufen richtige Antworten. Rechter Warzen- 
fortsatz auf Druck schmerzhaft. Kein Exanthem. Leib aufgetrieben, 
überall tympanitischer Schall. Auf Einlauf mit sehr reichlicher Stuhl- 
entleerung ist Patient ruhiger, Temperatur sinkt etwas, geht am nächsten 
Abend wieder in die Höhe. Puls der Temperatur entsprechend, regel- 
mälsig. Keine Schwellung, aber leichte Hautrötung und intensive Druck- 
empfindlichkeit über dem rechten Warzenfortsatz bei geringstem Druck. 
Noch am Abend 

9. Dez. Radikaloperation: nach Fortnahme der Corticalis erweist 
sich der Sinus in Bohnengrösse als freiliegend, von einer dünnen 
Schicht grauroter Granulationen bedeckt. Bei Entfernung des ziemlich 
weichen spongiösen Knochens stösst man in der Nähe des Aditus ad 
Antrum auf Eiter. Im Antrum grosse Menge sehr fötiden Eiters. 
Antrum und Recessus epitympanicus sind zu einer überall epider- 
misierten Höhle vereinigt. In der Pauke derbe Granulationen, nur der 
arrodierte Hammergriff gefunden. Im Bereich des Tegmen Knochen 
missfarbig, bei seiner Entfernung entleert sich hier reichlich Eiter aus 
einem Extraduralabszes. Dura der mittlern Schädelgrube wird weit 
freigelegt, ist ziemlich hochgradig verändert, verdickt. Keine Pulsation 
zu sehen, erst auf Druck zu fühlen. Inzision der mit der Pia ver- 
wachsenen Dura und des Schläfenlappens entleert weder Liquor noch 
Eiter. Gehirn prolabiert nicht. Revision des Sinus nach beiden Seiten 
hin, wobei die obere Pyramidenkante in grosser Ausdehnung entfernt 
wird, zwischen Dura der mittlern Schädelgrube und Sinus bleibt nur 
eine kleine Knochenbrücke stehen. 

10. Dez. Patient war in der Nacht sehr unruhig. Delirien. Die 
morgens normale Temperatur steigt abends auf 40,2. Revision der 
Wunde ergibt bei sonst gutem Aussehen ein Tröpfchen Eiter in dem 
Winkel zwischen hinterer und mittlerer Schädelgrube. 

Zweite Operation: Wegnahme der letzten Knochenbrücke hier. 


ausgehenden septischen Allgemeinerkrankungen. 263 


Kein Eiter. Der freigelegte Schläfenlappen pulsiert wenig, kein Liquor- 
abfluss. Sinus pulsiert normal. Nach nochmaliger ergebnisloser Schläfen- 
lappenpunktion wird der Sinus ziemlich weit oben inzidiert. Man stösst 
zuerst auf einen wandständigen Thrombus, der an dieser Stelle den 
Kanal verengert haben muss. Bei weiterer Inzision von beiden Seiten 
Blut in dickem Strahl. Tamponade. 

Die nach der Operation normale Temperatur steigt später wieder 
auf 39,6. Dauernd keine Zeichen von Meningitis. 

Am 11. Dez. bleibt Temperatur unten, steigt aber am 12. Der. 
in zweigipfligem Anstieg wieder hoch (bis 39,8). Dann innerhalb 
4 Tagen remittierend Iytischer Abfall bis zu subfebrilen Temperaturen. 
Tags darauf am 

17. Dez. abends heftiges Stechen in der rechten Brustseite, 
Temperatur steigt auf 38,2. Rechts hinten unten an fünfmarkstück- 
grosser Stelle intensives pleuritisches Reiben und Schaben, stossweise 
trockener Husten. 

Stechen verschwindet rasch, ebenso Reiben: bei erhaltenem Stimm- 
fremitus Atemgeräusch zunächst noch etwas abgeschwächt. , Patient 
schwitzt viel. 22. Dez. rechts hinten unten nur noch leichtes An- 
streifen. Weiter glatte Heilung, abgesehen von Pyocyaneusinfektion der 
Wunde und wohl dadurch bedingtem rasch vorübergehendem skarlatina- 
ähnlichem Exanthem auf Bauch und Rücken bei leichten abendlichen 
Temperatursteigerungen vom 26. bis 29. Dez. 

22. Febr. 1906. Geheilt entlassen. 


Hier sicher Bakterienverschleppung, eine Metastase nachweisbar; 
trotzdem der Fall schon zur Pyämie gehört, ist die Toxinämie sehr 
‚ausgesprochen, die Verschleppung von mindestens nicht sehr infektiösem 
Material nur unbedeutend. l 


Unter den hier wiedergegebenen 22 Fällen sind 17 Sinusphlebitiden. 
Sie zeigen, da von diesem Gesichtspunkt aus zusammengestellt, alle 
vorwiegend toxinämischen Verlauf. Die aus der Zusammenstellung 
hervorgehende günstigere Prognose — es sind sämtliche Fälle zur Heilung 
gekommen -— der reinen otogenen Toxinämie beruht darauf, dass es 
sich bei ihr um einen einzigen operativ zugänglichen Toxinbildungsherd 
handelt. Die Therapie wird in diesen Fällen demgemäls darauf aus- 
zugehen haben, den Toxinbildungsherd auszuschalten, mag er nun im 
Mittelohr oder als perisinuöser Abszess um den verhältnismälsig intakten, 
vielleicht auch einen sterilen Thrombus enthaltenden Sinus lokalisiert 
sein, mag er sich als infektiöser wandständiger oder obturierender 
Sinusthrombus oder schliesslich als Jugularisthrombus darstellen. Danach 
variieren sich im einzelnen die therapeutischen Indikationen, und die 
Diagnose der Lokalisation ergibt sich aus sorgfältiger Beachtung und 
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gegenseitiger Abwägung des Öperationsbefundes und des klinischen 
Bildes vor, auch eventuell nach therapeutischen operativen Eingriffen. 

Was speziell die Jugularisausschaltung betrifft, so wird sie bei 
reiner otogener Toxinämie dann indiziert sein, wenn die Jugularis selbst 
den Toxinbildungsherd darstellt; aus Toxinbildungsherden an anderer 
Stelle werden trotz Ausschaltung der Jugularis die Toxine bei ihrer 
leichten Resorbierbarkeit Wege zum Eindringen finden können. Die 
Jugularisausschaltung wurde deshalb bei den hier beobachteten Toxinämieen 
regelmäfsig unterlassen, und es ist kein Todesfall unter den so be- 
handelten Patienten. Nur in Fall 19 wurde, unnötiger, vielleicht auch 
unzweckmälsiger Weise die Jugularis ausgeschaltet! 

Die hier wiedergegebenen Beobachtungen zeigen, dass die Fälle 
reiner Toxinämie verhältnismäfsig recht häufig sind, und ein Studium 
der Literatur scheint mir das Gleiche zu ergeben. 

Einige Fälle scheinen mir in der Literatur vorzuliegen, bei denen 
Jugularisunterbindung gemacht wurde mit dem Erfolg, dass die Tem- 
peratursprünge ohne Schüttelfröste nach wie vor ruhig weiter gingen. 
So aus Leuterts Klinik die 1902 von Streit (24) mitgeteilten 
Fälle 18 und 19. Doch kann hier Vereiterung der Halswunde und 
Jugularisunterbindung ohne Durchtrennung zur Erklärung des weiter 
bestehenden Fiebers herangezogen werden (ausserdem ist Fall 19 durch 
komplizierende Labyrinthitis usw. unklar). 

Auch in dem Fall von Leutert (21) S. 31: 3 jähriges Kind mit 
Ohrtuberkulose, anfangs Sarkomverdacht, bei dem .übrigens Strepto- 
kokken im Sinusblut nachgewiesen wurden, blieb nach der Jugularis- 
unterbindung noch 10 Tage hohes Fieber bestehen, doch mindestens 
als Ausdruck weiter bestehender Toxinresorption. Allerdings ist nicht - 
ersichtlich, ob die Jugularisausschaltung eine vollständige war, auch 
liess sich viel später Eiter im Bulbus feststellen. In Grunert und 
Schulzes (6) Fall 2, wo es sich allerdings um Bulbusthrombose 
handelte, folgen auf Jugularisunterbindung und Sinusinzision mit zunächst 
staffelförmigem Temperaturabfall später doch wieder Temperaturanstiege. 

Da ein bestimmtes Urteil bei lediglich der Literatur entnommenen 
Fällen unmöglich ist, sehe ich von der Anführung weiterer, event. in 
diesem Sinne zu verwertender Beispiele ab. 

= Wenn in hiesiger Klinik davon Abstand genommen wurde, bei 
Toxinämie nutzlos eine nicht ganz gleichgültige Operation zu versuchen. 
so darf dies nicht als Gegnerschaft gegen die Jugularisausschaltung 
überhaupt gedeutet werden, nur soll sie nicht kritiklos in allen Fällen 
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gemacht werden. Immerhin kann man, wie das auch schon Kümmel 
betont hat, bei der heiklen Diagnose niemand aus einer nicht unbedingt 
notwendig gewesenen Jugularisausschaltung einen Vorwurf machen. 


Eines aber scheint unter allen Umständen notwendige Forderung 
zu sein, dass mín die Jugularis, wenn man sie einmal unterbindet, auch 
vollständig ausschaltet. Die reine Jugularisunterbindung wird heute 
wohl kaum mehr als eine ausreichende Operation betrachtet werden 
können. Bondy (2) berichtet in mehreren Fällen von nachträglich 
nötig gewordener Vervollständigung der Jugularisausschaltung, und viel- 
leicht hätte sich doch durch völlige Jugularisausschaltung sofort bei der 
ersten Jugularisoperation in seinen Fällen 17 und 18 der schliesslich 
ja noch günstige Verlauf wesentlich einfacher gestaltet. 


Kümmel (15) hat sich schon 1907 über diesen Punkt eingehend 
ausgesprochen und für Fälle mit Blutgehalt der Jugularis, für die 
Bondy die Unmöglichkeit der sofortigen Ausschaltung erwähnt, eine 
Methode angegeben, die sie auch in diesen Fällen ermöglicht. 


Auch in den hier mitgeteilten Fällen von Toxinämie mit 
wandständiger Sinusthrombose wurde aus den oben angegebenen 
Gründen die Jugularisausschaltung unterlassen, und lediglich die Sinus- 
inzision mit absichtlichem kurzem Biutenlassen des Sinus vorgenommen, 
die ja bei Verdacht auf Sinusthrombose doch allemal nötig ist, um einen 
obturierenden infektiösen Thrombus, der dann zu entfernen wäre (wobei 
event. Zurücklassen relativ unschuldiger Endpartieen zweckmälsiger ist), 
oder Bulbusthrombose auszuschliessen. Der wandständige Thrombus 
gibt sich dabei wohl auch durch verhältnismälsig weniger starke Blutung 
zu erkennen, und die Möglichkeit, dass er durch Blutung ausgeschwemmt 
wird, ist immerhin vorhanden. Das Verfahren von Meier-Whiting 
hat hier regelmäfsig im Stich gelassen und erscheint nicht unbedenklich: 
es kann, wenn nicht mit aller Sicherheit gesundes Gebiet erreicht ist, 
Thrombenteilchen flott machen. Jedenfalls ist es nur sehr mit Vorsicht 
zu gebrauchen. 


Bakteriengehalt des Sinusblutes würde bei fortdauernden Zeichen 
septischer Allgemeinerkrankung nachträgliche Jugularisausschaltung indi- 
zieren, wenn die klinischen Erscheinungen nicht schon vor der Fest- 
stellung des bakteriologischen Ergebnisses die Bakteriämie angezeigt und 
zur Jugularisausschaltung aufgefordert hatten. Es handelt sich eben dann 
nicht mehr um Toxinämie, sondern um Bakteriämie, wogegen natürlich 
die Annahme einer Toxinämie sich sehr wohl mit Bakteriengehalt 
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in einem extrahierten etwa obturierenden Thrombus verträgt. wenn die 
klinischen Erscheinungen die der reinen Toxinämie sind. 


Druckempfindlichkeit und Drüsenschwellungen im Verlauf der Vena 
jugularis können auch bei reiner Toxinämie, vergl. Fall 5 und Fall 17, 
lediglich als regionäre Toxinwirkung vorkommen; sie indizieren demnach 
Jugularisausschaltung nur dann, wenn dabei nicht das Krankheitsbild 
der Toxinämie, sondern Verdacht auf Bakteriämie besteht. 


Die Betrachtung einer weiteren Reihe gleichzeitig bier beobachteter 
Fälle septischer Allgemeinerkrankungen, die aber einen wesentlich andern 
klinischen Typus darbieten, behalte ich mir für eine spätere Ver- 
öffentlichung vor. 
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XVI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Erlangen [Direktor: Prof. Dr. Scheibe],) 


Klinische und patholog.-anatomische Studien 


über die Frage der Labyrintheiterung. 


Von Dr. med. W. Brock, 
I. Assistent der Klinik. 


Mit 19 Abbildungen auf Tafel VJÄIV, 


Seit dem Referate von Hinsberg über Labyrintheiterungen auf 
der Versammlung deutscher Öhrenärzte in Wien 1906 stehen die 
Labyrintheiterungen im Vordergrunde des Interesses. Dies zeigt mit 
genügender Deutlichkeit die grosse Zahl von Arbeiten, die in den 
folgenden Jahren über Labyrintheiterungen erschienen sind. Trotzdem 
harren manche Fragen noch immer der Lösung. Obwohl durch ver- 
schiedene Arbeiten gerade die pathologische Anatomie der Labyrinth- 
eiterungen gut bekannt geworden ist, halte ich es trotzdem nicht für 
ein unnützes Unterfangen, die Krankengeschichten und den histologischen 
Befund 8 einschlägiger Fälle mitzuteilen. Die Krankengeschichten und 
der histologische Befund ergaben so viel des Interessanten, dass ich 
mich, obwohl ich mir sagte, wesentlich neues wird nicht mehr zu 
bringen sein, doch zur Veröffentlichung entschlos. Ich habe mich 
bemüht, bei Mitteilung der Krankengeschichten und des histologischen 
Befundes mich möglichst kurz zu fassen; der Teil der Arbeit. welcher 
die Kasuistik umfasst, ist aber trotzdem ziemlich lang geworden. Die 
Krankengeschichten und den histologischen Befund noch weiter zu 
kürzen, konnte ich mich aber doch nicht entschliessen; eine weitere 
Kürzung wäre auf Kosten der Verständlichkeit gegangen. Die ganze 
Frage der Labyrinthitis zu besprechen, liegt nicht in meiner Absicht; 
ich will nur auf diejenigen Fragen eingehen, die sich mir aus dem 
klinischen und histologischen Befund meiner Fälle aufgedrängt haben. 

Das mir zur Verfügung stehende Material hatte sich im Laufe 
der letzten Jahre im J,aboratorium der Erlanger Klinik für Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten angesammelt; dasselbe stammt aus den 
Jahren 1903—1910, während welcher Zeit Herr Geheimrat Denker 
Chef der Erlanger Klinik war. Für die gütige Überlassung des 
Materials bin ich Herrn Geheimrat Denker zu grossem Dank ver- 
pflichtet; ich möchte nicht verfehlen, auch an dieser Stelle meinen 
Dank nochmals zum Ausdruck zu bringen. Die Felsenbeine wurden 
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teils nach den Siebenmannschen Vorschriften, teils nach Witt- 
maack behandelt. Beide Methoden haben sich mir gut bewährt, Die 
Herausschneidung des das Mittelohr und das Labyrinth enthaltenden 
Würfels geschah erst nach Entkalkung in einer 6°/,igen Salpetersäure- 
lösung. Die Schnittdicke der Präparate beträgt zwischen 18 und 25 «. 
Von den Schnitten wurde jeder 10. mit Hämatoxylin-Eosin, eine weitere 
Zahl je nach Notwendigkeit nach der Wittmaackschen Methode 
gefärbt. Speziell die Wittmaacksche Methode der Osmierung und 
Nachfärbung der Präparate mit Hämatoxylin-Eosin ergab so schöne 
Bilder, dass ich die Methode aufs Beste empfehlen möchte. 


Die den Fällen beigegebenen Tafeln werden, so hoffe ich, das 
Verständnis der im Mittelohr und im Labyrinth gefundenen Verände- 
rungen wesentlich erleichtern. Die Tafeln sind "gezeichnet von der 
hiesigen anatomischen Zeichnerin Fräulein Distler, der ich für ihre 
Bemühungen meinen Dank sagen möchte. Die Zeichnungen zog ich im 
allgemeinen den Mikrophotogrammen deswegen vor, weil bei den 
Mikrophotogrammen das Unwesentliche das Wesentliche oft in den 
Hintergrund drängt und die Bilder nicht die für das Verständnis not- 
wendige Deutlichkeit aufweisen. 


Kasuistik. 


1. Labyrintheiterungen im Anschluss an die akute genuine oder 
Influenza - Otitis. 


Fall 1. Franz S., 10 Jahre alt, Bäckermeisterssohn aus Rüg- 
land bei Ansbach; Aufenthaltszeit vom 29. 9. 07 bis 4. 10. 077. 
KlinischeDiagnose: Otitis media purulenta acuta sin Sinusthrombose, 
Meningitis. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Der Junge war nach 
Angabe der Eltern bis zu seiner jetzigen Erkrankung vollständig ge- 
sund. Speziell habe nie Ausfluss aus den Ohren bestanden. Am 26.9. 
abends klagte der Junge über starke Schmerzen im linken Ohr. Am 
27. wurde, da die Schmerzen immer heftiger wurden, ein Arzt gerufen. 
Am 28. trat spontaner Ausfluss aus dem linken Ohr auf. Fieber, das 
vorher bestanden haben soll, verschwand angeblich wieder. Patient. 
der vorher manchmal nicht ganz klar gewesen sein soll, wurde wieder 
ganz mobil. In der Nacht vom 28. auf 29. verschlechterte sich das 
Allgemeinbefinden plötzlich wieder, der Puls war sehr beschleunigt, die 
Temperatur, in der Achselhöhle gemessen, betrug 40,8; der Junge war 
nach den Aussagen des Arztes, der den Patienten am 29. abends per- 
sönlich in die Klinik brachte, sehr aufgeregt, das Sensorium war ge- 
trübt. Krämpfe wurden nicht beobachtet. 
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Status bei der Aufnahme am 29. abeuds: Junge sehr unruhig, 
- deliriert viel, geringer Öpisthotonus. Kernigsches Phänomen ange- 
deutet, starke Hyperästhesie am ganzen Körper. Temperatur 39.8, 
Puls 60. Im linken Gehörgang eine grosse Menge von nicht fötidem 
Eiter. Trommelfell diffus gerötet, in seiner hinteren Hälfte, besonders 
oben stark vorgewölbt, Perforation nicht zu sehen. obere Gehörgangs- 
wand gesenkt; im Urin etwas Eiweiss. Die Nacht verlief sehr unruhig, 
sodass Nachtwache nötig war. 

30. 9.: Morgentemperatur 40,2, Puls 60. Lumbalpunktion ent- 
leert unter starkem Druck ca. 30 ccm eitrige Cerebrospinalflüssigkeit ; 
darauf Operation in Äthernarkose. Die Zellen des Warzenteils sind 
zum grössten Teile angefüllt mit blutig seröser, die Zellen der Spitze 
mit eitriger Flüssigkeit. In der hinteren Partie wird ein °/,cm im 
Durchmesser haltender Defekt des Sulcus transversus sichtbar, aus dem 
unter Pulsation blutig seröses Sekret hervordringt. Es handelt sich 
demnach um einen perisinuösen Abszess. Der Sinus wird bis ins Ge- 
sunde hinein freigelegt. Die Sinuswand erscheint im Bereich des Ab- 
szesses verdickt, verfärbt und ist nach oben zu mit leichten Granu- 
lationen bedeckt. Die vorgenommene Punktion liefert kein Blut. Unter 
Kompression des oberen und unteren Endes wird der Sinus in einer 
Länge von 2—3 cm gespalten. Es bestätigt sich, dass der Inhalt 
thrombosiert ist, und zwar findet sich ein blutiger, nicht eitriger 
Thrombus; Exzision der äusseren Sinuswand. Tamponade mit Jodoform- 
gaze, Verband. Nach der Operation trat keine wesentliche Änderung 
im Befinden des Patienten ein. Patient ist meist bewusstlos, reagiert 
kaum auf Anrufen. In der folgenden Nacht, trotz Morphium, ziemlich 
unruhig. Abendtemperatur 40,0. 

1. 10.: Morgentemperatur 39,6, Puls 100. Patient ist etwas 
ruhiger. Pupillen gleich weit, reagieren gut. Augenhintergrund beider- 
seits ohne Veränderung (Professor Oelle r). Benommenheit die gleiche, 
wie tags zuvor. Ä 

2. 10.: Temperatur immer hoch, Patient liegt mit angezogeuen 
Beinen im Bett, bohrt den Kopf in die Kissen, Nackensteifigkeit. An 
der Oberlippe Herpesbläschen. Verbandwechsel. Die Wunde ist trocken, 
mit Granulationen bedeckt. In der Gegend des Sinus kein Eiter. Vor 
dem Verbandwechsel Lumbalpunktion, die nur wenige Tropfen stark 
getrübten Liquors ergibt. Nach dem Verbandwechsel stärkste Unruhe, 
Nahrungsaufnahme immer geringer. Unter Zunahme aller Erscheinungen 
am 4. 10. 07, nachmittags 7 Uhr, Exitus letalis. 

Bakteriologischer Befund: Nach Mitteilung des bakterio- 
logischen Instituts fand sich in der am 2. 10. 07 übersandten Lumbal- 
flüssigkeit der Streptococcus mucosus. 

Sektion am 5. 10. vormittags. 

Leichendiagnose: Eitrige Meningitis an der Basis mit Über- 
gang auf die Konvexität. Eitrige Infiltration entlang dem linken 
Acustico-facialis. Operative Ausräumung des Woarzenfortsatzes wegen 
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Mittelohreiterung. Blande Thrombose des Sinus sigmoideus transversus, 
des S. petr. sup. sin. Hyperämie des Gehirns und seiner Häute. Hyperämie 
und Ödeme der Unterlappen beider Lungen, diffuse eitrige Bronchitis: 
Stauungsblutungen in die Trachea, entzündliche Schwellung der Bifur- 
kations- und Hilusdrüsen, Hypertrophie der Tonsillen, leichtes Hydro- 
perikard, trübe Schwellung der Leber und Nieren, Milztumor mit Hyper- 
trophien der Follikel, Blinddarmkatarrh, entzündliche Schwellung der 
mesenterialen I,ymphdrüsen. 


Mikroskopischer Befund: Linkes Schläfenbein : Schleimhaut 
der Paukenhöhle nur mälsig verdickt, von Eiterzellen durchsetzt, von 
stark gefüllten Gefässen durchzogen. Paukenhöhle vollständig ausge- 
füllt von einem fibrinösen, eitrigen, hämorrhagischen Exsudat. Im Be- 
reich des Trommelfells die Schleimhaut nur ganz wenig verdickt. Die 
an die Paukenhöhle grenzenden pneumatischen Zellen enthalten teil- 
weise ein mit zahlreichen Eiterkörperchen untermischtes Exsudat, teils 
aber auch nur ein wenig zellreiches Sekret. Die Nische des ovalen 
Fensters ausgefüllt durch Sekret, das denselben Charakter zeigt, wie 
das Sekret in der Paukenhöhle.. Das Epithel der Nische zum 
ovalen Fenster, wie überhaupt das Epithel der Pauken- 
höhlenschleimhaut gut erhalten. Die Steigbügelfuss- 
platte in normaler Lage Ringband in seiner ganzen 
Zirkumferenzerhalten, von Eiterzellen durchsetzt. Nische 
des runden Fensters ebenfalls von fibrinösem Exsudate erfüllt. Die 
Schleimhaut erscheint verdickt, in ein von erweiterten Gefässen durch- 
zogenes Granulationsgewebe umgewandelt. Die Membran des 
runden Fensters von der verdickten Schleimhaut nicht 
mehr genau abzugrenzen; die Fasern gelockert, von 
Rundzellen durchsetzt (efr. Figur 1 auf Tafel V/VD). An der 
vestibulären Fläche des Stapes eine geringe Menge von 
Eiterzellen, ebenso an der Schneckenseite der Membran 
des runden Fensters. Cisterna perilymphatica ausgefüllt mit Ge- 
rinnungsmassen, am Boden des Vestibulums eine grössere Eitermenge. 
Macula sacculi stark von Eiterzellen durchsetzt. Utriculus von den schon 
genannten Gerinnungsmassen ausgefüllt. Macula utriculi noch gut zu 
erkennen. Eiter nur an der tiefsten Stelle. Eine grössere Eiter- 
ansammlung in der Ampulle des hinteren unteren Bogenganges; hier die 
Crista vollständig zerstört. Im endolymphatischen Raum des horizontalen, 
des oberen und des oberen Schenkels des hinteren Bogenganges hyalines, 
nur mit wenigen Eiterzellen durchsetztes Sekret. Im perilymphatischen 
Raum dagegen überall Eiterzellen. 


Schnecke: Scala tympani der ersten und der ersten Hälfte der 
zweiten Windung vollständig von Eiter erfüllt. In den oberen Windungen 
der Paukentreppe Eiter in geringerer Menge. Scala vestibuli in der Basal- 
und ersten Schneckenwindung ebenfalls mit Eiter gefüllt, der nach oben zu 
an Menge immer mehr abnimmt. Im endolymphatischen Raum im Bereich 
der Basalwindung ebenfalls Eiterzellen. In der 2. und 3. Windung im 
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Ductus cochlearis hyalines Sekret. Ektasie desselben; Cortisches Organ 
in allen Windungen gut. zu erkennen, nur im Bereich des Vorhof- 
abschnittes ist dasselbe vollständig zerstört, die Membrana basilaris 
durchbrochen. Das Ganglienlager im Rosenthalschen Kanal stark 
mit Eiterzellen durchsetzt. Aquaeductus chochleae an seiner Abgangs- 
stelle mit Eiter gefüllt. Auch an seiner Apertura externa Eiter. 
Aquaeductus vestibuli an seinem Abgang ebenfalls’ mit Eiter gefüllt. 
Auch im Saccus endolymphaticus eitriges Sekret. In einer Zelle am 
Dach des Meatus acusticus internus reiner Eiter. In der Tiefe des 
inneren Gehörgangs, in der Area cochleae, aber auch in den Nerven- 
scheiden des Fazialis Ansammlung von Eiter. Im Bulbus der Vena 
jugularis, soweit derselbe an den Schnitten erhalten, ein wandständiger, 
schon in Organisation begriffener Thrombus. 


Epikrise: Wenn wir der Anamnese vertrauen, dass Patient bis 
zum 26. 9. abends ganz gesund war, so handelte es sich in diesem 
Falle um eine frische genuine Otitis media acuta, die sogleich zu den 
schwersten Erscheinungen führte. Bei der Operation fand sich aber 
ein °/, cm im Durchmesser haltender Defekt im Sulcus transversus. 
Da nun kaum anzunehmen ist, dass innerhalb 4 Tagen (angeblich war 
Patient bis zum 26. abends vollkommen gesund. Operation am 30.) 
eine solche Knocheneinschmelzung zustande kommen kann, so müssen 
wir wohl auf eine längere Dauer des Prozesses schliessen. Nach Durch- 
bruch des Eiters durch das Trommelfell trat eine nur wenige Stunden 
anhaltende Besserung ein. Bald aber verschlimmerte sich der Zustand 
des Patienten (hohes Fieber, Trübung des Sensoriums), sodass der herbei- 
gerufene Arzt die sofortige Überführung des Patienten in die Erlanger 
Klinik anordnete. Bei der Aufnahme am 29. abends zeigte Patient 
schon deutlich die Symptome der beginnenden Meningitis. Durch die 
Lumbalpunktion am nächsten Morgen wurde die Diagnose bestätigt. 
Trotzdem wurde die Operation vorgenommen, die einen perisinuösen 
Abszess und eine Sinusthrombose aufdeckte.e Eine Funktionsprüfung 
der Schnecke war bei dem schwerkranken Patienten nicht möglich. 
Leider wurde versäumt, auf kalorischen Nystagmus zu untersuchen. 
Ähnliche Fälle, wo eine akute Otitis in wenigen Tagen 
auf dem Wege durch das Labyrinth zur letal endigenden 
Meningitis führt, gehören zum Glück: zu den grössten 
Seltenheiten. Die Intektion des Labyrinths geschah 
bei vollständig normaler knöcherner Labyrinthkapsel 
durch beide makroskopisch intakte Fenster: es handelt 
sich also um einen Fall von sogenannter induzierter 
Labyrinthitis, entstanden im Anschluss an eine genuine 
akute Mittelohrentzündung. Der Infektionsweg liess sich durch 
die mikroskopische Untersuchung deutlich nachweisen. Der Übergang 
der Eiterung vom Labyrinth auf das Endokranium erfolgte sowohl ent- 
lang den Nervenscheiden des Akustikus, als auch durch den Aquaeductus 
cochleae, 
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Noch ein Befund erscheint mir an diesem Falle be- 
merkenswert, nämlich die Eiteransammlung in einer 
Zelle am Dach des Meatus acusticus internus. Während 
diese eine Zelle vollständig mit Eiter gefüllt war, 
zeigten die Zellen in der Nachbarschaft neben einer 
nur mälsig verdickten Schleimhant ein nur mit wenigen 
Eiterzellen durchsetztes Sekret. Einer späteren Arbeit soll 
es vorbehalten bleiben, darüber Aufschluss zu geben, ob die Ausfüllung 
dieser zuletzt genannten Zellen entzündlicher Natur ist, oder ob die 
Ursache ihrer Füllung in einem Abschluss der Zelle mit nachfolgender 
Transsudation in das Lumen zu suchen ist, mit andern Worten, ob es 
sich um ein Exsudat oder um Transsudat ex vacuo handelt. Zuletzt 
sei auch noch auf die Sinus- und Bulbusthrombose hingewiesen. 


Fall 2. Gertrud F.. 10 Jahre alt, Wegmacherstochter aus 
Baiersdorf, aufgenommen am 2.7.10 in die Isolierabteilung der medi- 
zinischen Klinik, gestorben am 8. 7. 10. 


Auszug aus der Krankengeschichte der medizinischen Klinik: 


‘Vor ungefähr 10 Tagen sei das Kind erkrankt, es habe in dieser 
Zeit des Öfteren erbrochen und auch die ersten Tage Durchfall gehabt. 
Das Kind sei in diesen Tagen auch einmal benommen gewesen, habe 
nichts Richtiges gegessen, habe über Kopfschmerz und Schwindel ge- 
klagt. Fieber habe auch bestanden. Ausserdem hätte das Kind auch 
über stechende Schmerzen in den Ohren geklagt. Nach Ausspülung der 
Ohren seien die Schmerzen in denselben wieder verschwunden. Am 
2. 7. nachmittags wurde das Kind mit einer Temperatur von 39,5 
wegen Verdacht auf Cerebrospinal-Meningitis, ev. auch tuberkulöser 
Meningitis in die Isolierstation der medizinischen Klinik aufgenommen. 


Status bei der Aufnahme: Kleines, aber doch kräftiges, gut 
genährtes Kind. Gesichtsfarbe gerötet, Pupillen beiderseits gleichweit. 
reagieren gut. Das linke Auge wird teilweise zugekniffen, doch kann 
das obere Lid ganz gut gehoben werden. Zunge belegt, wird gerade 
herausgestreckt, leichte Nackensteifigkeit. Vorbeugen des Kopfes schmerz- 
haft, Beklopfen des Schädels nicht schmerzhaft. Kein Kernig. Da 
nach den Angaben der Mutter bei Beginn der Erkrankung angeblich 
Ohrenschmerzen vorhanden gewesen sein sollten, wurde ein Assistent 
der Ohrenklinik gebeten, das Kind zu untersuchen. 


Die otoskopische Untersuchung ergab: linkes Trommelfell 
normal, rechts: Trommelfellfarbe blassrosa, keine Vorwölbung, Hammer- 
teile gut zu sehen. Eine Funktionsprüfung war bei dem leicht be- 
nommenen Kinde nicht möglich. Kalorische Prüfung wurde nicht vor- 
genommen. Trotz des geringen Befundes am Trommelfell am 3. 7. 
Parazentese, nach welcher ein nur wenige Stunden dauernder seröser 
Ausfluss beobachtet wurde. Warzenfortsatz auf Druck scheinbar nicht 
empfindlich. Am 4. 7. Lumbalpunktion: abgelassen wurden 27 ccm 
einer stark getrübten Flüssigkeit. Nach der Lumbalpunktion war Patientin 
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etwa 6 Stunden ganz ruhig, schrie dann wieder die ganze Nacht hin- 
durch, kniff das linke Auge zu, kann jedoch das obere Lid gut heben. 
Rechter Fazialis 0. BB Am 5. 7. nachmittags 2. Lumbalpunktion. Ab- 
gelassen werden 30 ccm einer fast rein eitrigen Flüssigkeit e. Im Aus- 
strich polynukleäre Leukocyten, nur wenige Kokken. 6. 7. nach der 
Lumbalpunktion wieder einige Stunden ruhiger, schreit dann wieder; 
trotz mehrerer Morphiuminjektionen sehr unruhig. Aus dem rechten 
Ohr fliesst spontan wieder etwas eitrige Flüssigkeit ab. Der Warzen- 
fortsatz rechts scheinbar nicht druckempfindlich, Trommelfellbefund 
‘ der gleiche wie früher, eine Perforation ist nicht zu sehen. Unter 
Zunahme der meningitischen Erscheinungen Exitus letalis am 8. 7. 10. 
3 Uhr morgens. Nach Mitteilung des bakteriologischen Instituts fanden 
sich in der Lumbalflüssigkeit Streptokokken in kürzeren Ketten. 


Sektion am 8. 7. 10 vormittags. Leichendiagnose: eitrige 
Lepto-Meningitis besonders der Basis, entzündlicher Hydrocephalus, leichtes 
Ödem des Gehirns, extraduraler Abszess an der hinteren Fläche des 
rechten Felsenbeins. Der rechte Acustico-facialis im inneren Gehörgang 
von Eiter umspült. Hyperämie der Dura. Hypostatisches Ödem der 
Lungen, Kalkkonkremente in einer Bifurkationsdrüse, leichte Tracheitis 
and Bronchitis, leicht vergrösserte Tonsillen, geringgradiger Milztumor, 
leichte trübe Schwellung der Leber, leichte Stauungsniere rechts, Anämie 
des Magens und des Darmkanals. Das rechte Schläfenbein wurde bei 
der Sektion berausgenommen und sofort in Müller-Formol-Eisessig ein- 
gelegt. Behandlung nach Wittmaack und Einbettung in Celloidin. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: 


Tube zeigt bei freiem Lumen überall gut erhaltenes Epithel. In 
der Tube kein Sekret. Paukenhöhle: Trommelfell nicht wesentlich 
verdickt, keine Perforation zu schen. Paukenhöhle fast frei von Sekret, 
nur am Boden und im Recessus epitympanicus zwischen den Gehör- 
knöchelchen eine grössere Menge serös eitrigen Sekrets. Schleimhaut 
der Pauke nur mäflsig verdickt, nur in den Schnitten durch die beiden 
Fenster über dem Promontorium stärkere Verdickung, die bedingt ist 
durch starke Durchsetzung der Schleimhaut mit Eiterzellen. Nische 
des ovalen Fensters ausgefüllt von stark verdickter, in Granulations- 
gewebe umgewandelter Schleimhaut. Schleimhautepithel in der Nische 
des ovalen Fensters teilweise zerstört. Ringband in seiner ganzen 
Circumferenz zerstört. Die Steigbügelfussplatte paukenhöhlenabwärts 
disloziertt. Knorpelbelag der Steigbügelfussplatte und der Pelvis ovalis 
erhalten. Rundes Fenster ausgefüllt mit einer mehr derben, nur teil- 
weise eitrig infiltrierten Schleimhaut. Die Fasern der Membran des 
runden Fensters heben sich von der Schleimhaut gut ab. An einer 
Stelle, da wo die Membran des runden Fensters zugleich das Periost 
der knöchernen Labyrinthkapsel bildet, wo die Lamina spiralis ossea 
ihren Ursprung nimmt, sind die Fasern der runden Fenster-Membrau 
paukenhöhlenwärts vorgewölbt und von Eiterzellen durchsetzt. Besser 
als eine Beschreibung zeigen die Verhältnisse die Abbildungen, 
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Fig. 2-—5 auf Taf. V/VI u. VII/VII. Das ganze Vestibulum ist ausgefüllt 
mit dickem rahmigem Eiter, der zwischen Stapesfussplatte und knöcherner 
Umrandung des ovalen Fensters in das die Nische ausfüllende Granulations- 
gewebe eindringt. Vom Sacculus und Utriculus nichts mehr zu sehen. Im 
endolymphatischen Raum der Bogengänge Eiter, der peripherwärts all- 
mählich an Menge abnimınt, sodass die Kuppe des oberen Bogenganges 
z. B. nur mehr mit hyalinem Sekret ausgefüllt ist. Ähnlich liegen die 
Verhältnisse im perilymphatischen Raum des Bogengangsapparates, Aus 
den Bogengängen ist das Sekret bei Fertigung der Schnitte zum Teil 
ausgefallen. Schnecke: Der ganze Vorhofabschnitt, die Scala vestibuli. 
Ductus cochlearis und auch der grösste Teil der Scala tympani mit 
Eiter gefüllt. Reissnersche Membran, Membrana basilaris, Cortisches 
Organ im Bereich der Basalwindung zerstört. Nach oben zu nimmt der 
Eiter allmählich an Menge ab. Schon in der 2. Hälfte der 
1. Windung kein freier Eiter mehr zu sehen. An den Wänden der 
Scala tympani Exsudatsicheln, sonst zeigt die Scala tympani freies 
Lumen. Die Scala vestibuli dagegen ist vollständig ausgefüllt mit 
einem von neugebildeten Bindegewebszellen durchsetzen hyalinen Sekret. 
Der Ductus cochlearis ist ektasiert, ebenfalls von hyalinen aber nicht 
organisierten Massen erfüllt. Auf der Membrana basilaris einige Zellen. 
Reste. des Cortischen Organs. Ein von diesen sich nicht wesentlich 
unterscheidender Befund wurde in den oberen Windunger® erhoben. 
Die Dura ist im Bereich der mittleren Schädelgrube überall gut er- 
halten, liegt am Knochen glatt an. Im Bereich der hinteren 
Schädelgrube dagegen findet sich ein extraduraler 
Abszess, der die Dura vom Knochen abhebend in den 
innerenGehörgangeingebrochenist. Im Bereich des Abszesses 
zeigt der Knochen lakunäre Resorption. Von dem geschilderten 
Abszess im inneren Gehörgang aus kriecht der Eiter 
entlang dem Nerven für die untere Ampulle weiter. Auf 
seinem Verlauf vereinigt sich der Eiter führende Kanal 
mit einer Eiter enthaltenden Zelle, sodass sich unterhalb 
und etwas nach hinten von der Ampulle des unteren 
Bogenganges auf den Schnitten ein grosser, mit dickem 
Fiter gefüllter Hohlraum findet. Von diesem Hohlraum 
aus ist ein Einbruch durch die Lamina spiralis ossea 
hindurch in die Schnecke erfolgt. Aquaeductus cochleae in 
seinem ganzen Verlauf voll Eiter. Im Anfangsteile des Aquaeductus 
vestibuli ebenfalls Eiter. Saccus endolymphaticus dagegen nur mit 
einem von wenigen Eiterzellen durchsetzten Sekret erfüllt. 


Epikrise: Die Krankengeschichte, welche ich dem Entgegen- 
kommen der Direktion der hiesigen medizinischen Klinik verdanke. 
lässt manches vermissen, was zum Verständnis des Falles notwendig 
wäre. In der Anamnese ist natürlich mehr Gewicht gelegt auf die allge- 
meinen Symptome. als speziell darauf, wann die Ohrenschmerzen aufge- 
treten sind, ob Ausfluss bestanden hat etc. Bei der Aufnahme betrug 
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. die Temperatur 39,5, das Kind zeigte schon deutlich die Symptome 
der beginnenden Meningitis. Am Tage nach der Aufnahme ergab die 
Untersuchung des Trommelfells nur eine leichte Rötung desselben ; es 
konnte sich um eine im Rückgange befindliche Otitis media oder um 
eine mit einer ev. Üerebrospinalmeningitis concommittierende Otitis 
handeln. Da es nicht klar wurde, ob die beginnende Meningitis als 
eine otogene anzusehen war, wurde von einer Operation, die wohl auch 
kaum mehr lebensrettend gewirkt bätte, Abstand genommen. Am 8.7.10 
starb dann das Kind unter den Symptomen der Lepto-Meningitis puru- 
lenta. Die Sektion bestätigte die klinische Diagnose. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab, um es kurz zu rekapitulieren, im 
Mittelohr das Bild einer nicht allzu, schweren Otitis media. Nur im 
Bereich der Fenster und im Recessus epitympanicus war die Schleimhaut 
stärker verdickt und von Eiterzellen durchsetzt. Dagegen fand sich das 
Vestibulum ausgefüllt mit. dickem, rahmigen Eiter. Der schon makro- 
skopisch diagnostizierte, tief gelegene extradurale Abszess war auch auf 
den Serienschnitten deutlich zu erkennen. Dieser extradurale 
Abszess war, wie schon oben ausgeführt, in den inneren 
Gehörgang eingebrochen und hatte von dort aus entlang 
dem Canalis singularis zur Infektion des Labyrinths 
geführt. Die Labyrintheiterung war dann sekundär 
durch das ovale Fenster und durch die Membran des 
runden Fensters in die Paukenhöhle ausgebrochen. 
Eine Infektion des Labyrinths durch die Fenster erscheint uns nach 
dem mikroskopischen Befunde unwahrscheinlich. Die von mir hier ge- 
gebene Erklärung der Wegleitung vom Mittelohr zum Labyrinth ist 
freilich nicht absolut beweisend. Es zeigt dieser Fall, wie ungeheuer 
schwer es selbst bei der mikroskopischen Untersuchung ist, den Infektions- 
weg vom Mittelohr ins Labyrinth einwandfrei festzustellen. Auf welche 
Weise der extradurale Abszess zustande kam, konnte durch den mikro- 
skopischen Befund nicht geklärt werden. Wahrscheinlich war die 
Otitis media älteren Datums und hatte von einer Zelle aus zu dem 
Abszess geführt, oder aber vielleicht war die Eiterung durch den Knochen 
gegangen und hatte so den Abszess hervorgerufen. 


Fall 3. H., Nikolaus, Basaltarbeiter aus Neustadt a. Kulm, 
aufgenommen in die Klinik am 8. 5. 06, gestorben am 16. 5. 06. 


Auszug aus der Krankengeschichte: Patient war bis zu seiner 
jetzigen Erkrankung angeblich immer gesund. Von Kinderkrankheiten 
nichts bekannt. Vor 4 Wochen ungefähr Auftreten von Ausfluss 
aus dem rechten Ohr ohne Schmerzen. Erst vor ca. 3 Wochen sollen 
sich Schmerzen dazu gesellt haben, die in wechselnder Stärke bis jetzt 
angehalten hätten. Seit gestern starker subjektiver und objektiver 
Schwindel. 

Status am 8. bei der Aufnahme: Kräftiger, gut genährter Maun 
von blassem Aussehen. Trommelfell rechts blassrot, hintere Hälfte vor- 
gewölbt, vordere Hälfte nicht genau zu übersehen. Perforationsgeräusch. 
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Perforation anscheinend vorne unten. Sekret schleimig-eitrig. Warzen- 
fortsatz über Antrum und Spitze auf Druck empfindlich. Flüstersprache 
rechts am Ohr. links 3m. Therapie: Eisblase, Bettruhe. Am 10. 
abends: Temperaturanstieg auf 38,4, Druckempfindlichkeit noch vor- 
handen. Rompbergsches Phänomen positiv, kein Nystagmus. Am 11. 
weiterer Anstieg der Temperatur auf 39,7, Verschlechterung des All- 
gemeinbefindens. Patient klagt über starke Kopfschmerzen, die sowohl 
vom Hinterkopf gegen den Nacken ziehen, als auch gegen die Schläfen- 
gegend sich ausbreiten. Beugen des Kopfes schmerzhaft, leichte Nacken- 
steifigkeit. Kernigsches Symptom angedeutet, Pupillenreaktion normal. 
Keine Hyperästhesie.e. Am 11. abends: geringer Nystagmus beim Blick 
nach links. Patient weicht beim Gehen nach der linken Seite ab, steht 
aber bei geschlossenen Augen und aneinandergestellten Füssen ganz 
ruhig Flüstersprache rechts am Ohr unsicher, links 3 m. Untere Ton- 
grenze rechts g°!, links C-*, also Taubheit rechts. Am 12. 5. Auf- 
meisselung, Operateur Professor Denker. Auf der Oberfläche des 
Warzenfortsatzes keine wesentliche Veränderung. Das Antrum und die 
dasselbe umgebenden näclıstliegenden Zellen sind mit Granulationen aus- 
gefüllt. die sich in den Aditus hinein erstrecken. Am Abend des 
Operationstages Abfall der Temperatur auf 37,6. Allgemeinbefinden 
leidlich. Am 13. abends Wiederanstieg der Temperatur auf 39,1, Be- 
finden nicht wesentlich verändert. Am 14. dagegen Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens des Patienten. Er ist sehr unruhig, schreit viel, 
will aus dem Bett: Bild der Meningitis. Lumbalpunktion entleert unter 
erhöhtem Druck 20 ccm einer trüben Flüssigkeit. Am 16. morgens 
3/,3 Uhr Exitus letalis. 


Klinische Diagnose: Otitis media purulenta, Labyrinthitis, 
Meningitis. 

Leichendiagnose: Sektion am 16. 5. vormittags. Eitrige Lepto- 
Meningitis der Konvexität und der Basis, ausgehend von dem rechten 
inneren Ohre. Enorme Hyperämie und Ödem der weichen Häute (über 
die Blutleiter im Sektionsprotokoll keine Notiz zu finden). Hypostase 
und Ödem der Unterlappen, diffuse eitrige Tracheitis, Broncbitis, pleu- 
ritische Verwachsungen (Hydroperikard), Thrombose im rechten Herzohr 
mit Verschleppung eines Thrombusastes in den Pulmonalstamm, Stauungs- 
niere mit trüber Schwellung, Stauungskatarrh, Cystitis und Pyelitis. 


Mikroskopischer Befund: Das Präparat hat sich wohl infolge 
ungenügender Entkalkung schlecht geschnitten. Der Trommelfellabschnitt 
fehlt an dem Präparat ganz. Wenn die Schnitte, wie gesagt, auch nicht 
mehr gut sind, so lassen sie doch den Infektionsweg vom Mittelohr ins 
Labyrinth deutlich erkennen. Die Paukenhöhlenschleimhaut ist enorm 
verdickt, zeigt nur in ihrer oberen lage stärkere kleinzellige Infiltration, 
während die Hauptverdickung durch neugebildetes Bindegewebe verursacht 
ist. Zylinderepithel erhalten. Nische des ovalen Fensters leer. Das 
Ligamentum annulare zerstört. Der Steigbügel vestibularwärts luxiert 
und von verdickter Schleimhaut. überzogen. Nur an der unteren Cir- 


über die Frage der Labyrintheiterunr. 277 


t 


cumferenz fehlt an manchen Schnitten die Schleimhaut. Auch das 
Promontorium ist an manchen Schnitten nackt (Kunstprodukt). Nische 
des runden Fensters dagegen ausgefüllt von einem derben, von Cysten 
durchsetzten Bindegewebe, das kontinuierlich in die Fasern der Fenster- 
membran übergeht (efr. Fig. 5a auf Taf. VII/VIII). Schon makroskopisch 
fällt an den Präparaten ein Hochstand des Bulbus der Vena jugularis auf. 
Der Boden der Paukenhöhle wird zu einen kleinen Teil von der Bulbus- 
wand gebildet. Es findet sich hier eine ziemlich ausgedehnte Dehiszenz. 
Die Bulbuswand im Bereich dieser Dehiszenz stark ver- 
diekt und von Eiterzellen durchsetzt. An dem der Dehiszenz 
angrenzenden Knochen überall Knochenneubildung. Nach hinten zu liegt 
die Bulbuswand ohne bedeckende Knochenschicht direkt unter der Dura 
der hinteren Schädelgrube. Im RBulbus ein zum Teil schon organisierter 
Thrombus. 

Vestibulum von Eiter erfüllt. Vom Sacceulus und Utriculus nichts 
mehr zu erkennen. Eiter in der Ampulle des hinteren unteren Bogen- 
ganges, Eiter auch im perilymphatischen Raum des horizontalen Bogen- 
ganges. Im oberen Bogengang dagegen nur hyaline Massen. Wie schon 
oben bemerkt, ist der Steigbügel vestibularwärts luxiert. Das Ligamentum 
annulare vollständig zerstört. Durch den so entstandenen Spalt kommuniziert 
der Eiter im Vestibulum mit dem Eiter in der Paukenhöhle. Im Be- 
reich des ampullären Schenkels des hinteren unteren 
Bogenganges ein Defekt, und zwar ist dieser Defekt, wie 
die lakunären Grenzlinien deutlich erkennen lassen, entstanden durch 
eine Arrosion der Labyrinthkapsel von aussen her (cfr. 
Fig. 6 auf Taf. VII/VIID). An den Rändern des Defektes und an den 
benachbarten Knochenpartien schon überall Neubildung von Knochen- 
bälkchen. Aquaeductus cochleae erscheint infolge des Bulbushochstandes 
sehr kurz, ist von Eiter erfüllt, mündet scheinbar in die Bulbuswand. Aquae- 
ductus vestibuli in seinem Anfangsteil ebenfalls von Eiter erfüllt, im Saccus 
endolymphaticus vereinzelte Zellen und seröses Exsudat. Schnecke voll- 
ständig zertrümmert (vielleicht Kunstprodukt), mit Eiter gefüllt. In der 
Tiefe des Maetus acusticus internus eine grosse Eiteransammlung im 
Nerv selbst. Die Kanälchen des Tractus foraminulentus vollständig mit 
iterzellen gefüllt. 


Epikrise: Aus der Krankengeschichte ist hervorzuheben, dass 
nach der Anamnese die Mittelohreiterung ohne Schmerz bezonnen haben 
soll. Von einer Allgemeinerkrankung wurde klinisch nichts beobachtet 
und auch die Sektion ergab — abgesehen von leichten pleuritischen 
Verwachsungen an den Spitzen — keine Anhaltspunkte für Tuberkulose. 
Die Operation, die erst vorgenommen wurde, als die ersten Zeichen der 
Meningitis vorhanden waren, konnte den letalen Ausgang nicht mehr 
abwenden. Nach dem histologischen Befund hätte wohl aber auch eine 
früher vorgenommene Operation keine Rettung mehr gebracht. Auch 
in diesem Fall deckte die mikroskopische Untersuchung 
eine Wegleitung der Eiterung vom Mittelohr ins Laby- 
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rinth auf, wieich sie bisjetztnochnirgends beschrieben 
gefunden habe. Wie müssen wir uns nach dem mikroskopischen 
Befunde den Übergang der Eiterung vom Mittelobr ins Labyrinth 
denken?” Im mMittelohr die Zeichen einer subakuten Otitis media. 
Bulbushochstand mit Dehiszenz sowohl gegen die Paukenhöhle als auch 
gegen die hintere Schädelgrube, eitrige Infiltration der Bulbuswand. 
Arrosion des hinteren unteren Bogenganges nahe seiner Ampulle. 
Dislokation des Stapes ins Vestibulum nach Zerstörung des Liga- 
mentum annulare. Viel Eiter im Vestibulum., kein Eiter oder fast kein 
Eiter in der Paukenhöhle. Meiner Ansicht nach müssen wir uns 
die Labyrintheiterung ‘auf folgende Wege entstanden vorstellen: Vom 
Boden der Paukenhöhle aus kam es zu einer Phlegmone 
der Rulbuswand. Von hier aus erfolgte nach Arrosion 
der knöchernen Labyrinthkapsel der Eitereinbruch ins 
Labyrinth. Die Labyrintheiterung führte dann sekun- 
där zu einem Ausbruch in die Paukenhböhle. Dass die In- 
fektion des Labyrinths nicht etwa so geschah, dass nach Einschmelzung 
des Ligamentum annulare ein Eitereinbruch von der Paukenhöhle aus 
durch das ovale Fenster ins Labyrinth zu Stande kam, und dass es 
sich bei dem Befunde im hinteren unteren Bogengang um einen Aus- 
bruch oder event. um einen 2. Einbruch handelt, ist nach dem histo- 
logischen Befunde höchst unwahrscheinlich. Wir finden in der Nische 
des ovalen Fensters nur wenig Eiter; die nur mälsig verdickte Schleim- 
haut überzieht den Steigbügel. Das Epithel derselben ist bis auf eine 
zirkumskripte Stelle an der unteren Zirkumferenz gut erhalten. Wir 
können an den Schnitten direkt verfolgen, wie sich der Eiter aus dem 
Vestibulum zwischen Stapes und Fensterrand in die Paukenhöhle hinein- 
schiebt. Dass es sich im hinteren unteren Bogengange um 
Arrosion von aussen und nicht um eine solche von innen 
handelt, ergeben die mikroskopischen Bilder. an denen 
die lakunären Grenzlinien gut zu sehen sind, mit der 
grössten Deutlichkeit. Vom Labyrinthinnern war die Infektion 
auf dem Wege der Nervenscheiden des N. cochlearis und durch den 
Aquaeductus cochleae zu den Meningen weiter gegangen. 


Fall 4. M., Georg, Fabrikarbeiter aus Röthenbach bei Lauf. 
31 Jahre alt. 


1. Aufenthaltszeit in der Klinik vom 14. 7. bis 20. 7. 10. Wieder- 
aufnahme 14. 9. 10, gestorben 3. 11. 10. 

Auszug aus der Krankengeschichte. 

Seit einigen Tagen Schmerzen im linken Ohr, seit gestern, am 
13. 7. Blutung aus demselben. Zur Zeit keine stärkeren Schmerzen 
mehr. Befund am 14. 7.: Im linken Gehörgange eingetrocknetes Blut 
und Eiter. Trommelfell gerötet, vorgewölbt. In der vorderen Hälfte 
ein pulsierender Reflex. Perforationsgeräusch : Druckempfindlichkeit 
über Antrum und Spitze. Hörvermögen links 10 cm. Therapie; Eisblase. 
Da in den nächsten Tagen die Druckempfindlichkeit über dem Warzen- 
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fortsatz verschwand und die Eiterung nachliess, wurde Patient am 20. 
auf sein Drängen hin mit einem Begleitschreiben an seinen Arzt entlassen. 
Am 15.9. 10 kam Patient wieder in die Klinik und machte folgende 
Angaben: Nach seiner Entlassung am 27. 7. hätte er sich ganz wohl 
gefühlt. Er habe sich, wie ihm geraten, in die Behandlung seines 
Arztes in Röthenbach begeben. Sein Hörvermögen sei immer besser 
geworden, so dass er schliesslich aus der Sprechstunde fortgeblieben 
sei. Vor 14 Tagen nun seien plötzlich wieder Schmerzen und zwar haupt- 
sächlich hinter dem linken Ohr aufgetreten; allmählich seien auch die 
Weichteile hinter dem Ohr angeschwollen; in den letzten Tagen wären 
auch wieder starke Schmerzen hinzugekommen. Die Behandlung zu 
Hause bestand in Pinselungen mit Jodtinktur. Am 14. 9. zwei kleine 
Inzisionen in die geschwollenen Weichteile, die aber keinen Eiter ent- 
leert hätten. 


Status am 15. 9. Rechts Trommelfell normal, links starke Ein- 
engung des Gehörganges durch Senkung der oberen Gehörgangswand. 
Trommelfell ganz blass, keine Spur von Rötung. Obrmuschel stark 
abstehend. Schwellung der Weichteile hinter dem Ohr, weit nach hinten 
und nach oben reichend. Hörweite für Flüstersprache rechts 5 m, links 
am Ohr. A vom Scheitel ins linke Ohr — 15 Sekunden. Obere Ton- 
grenze rechts normal, links Teilstrich 4,0 der Galtonpfeife. Lunge und 
Herz ohne pathologische Veränderungen. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Operation am 15.9. Mittags 12 Uhr. Die Weichteile hinter 
Jem Ohr auf 3 cm verdickt. Bei Durchschneidung des Periosts entleert 
sich ein Esslöffel voll rahmigen Eiters. Der Knochen an der Ober- 
fläche von zahlreichen Blutpunkten durchlocht, erscheint über dem Antrum 
etwas verfärbt, nirgends aber ist ein Defekt zu sehen. Schon mit deın 
ersten Meisselschlage werden Zellen eröffnet, die mit schmutzig grau- 
braunen Granulationen erfüllt sind. Antrum von ähnlichen Granulations- 
massen erfüllt. Der Sinus wird auf eine Strecke von 2 cm freigelegt. 
Derselbe ist gespannt, pulsiert. Patient überstand die Operation gut. 
‘hatte keine besonderen Schmerzen in den folgenden Tagen. Höchste 
Temperatur am Tage nach der Operation 38,0. Kein Nystagmus. 
Anfänglich normaler Heilverlauf. Die weitere Heilung verzögerte sich 
dadurch, dass eine Fistel, die in das Antrum führte, sich nicht schliessen 
wollte. Rauhber Knochen war aber nicht zu fühlen. Allgemeines Wohl- 
befinden bis zum 29. 10. abends. In der Nacht vom 29./30. plötzlich 
starker Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Nystagmus, der in seiner 
Richtung wechselt. Temperaturanstieg auf 39,5. Befund am 30. 10. 
morgens: Aussehen blass, Patient liegt fast immer auf der gesunden 
Seite, weil er in dieser Lage am wenigsten Schwindel verspüre. Beim 
Aufsetzen starkes Schwindelgefühl, Brechreiz. Klagt über starke Stirn- nnd 
Hinterkopfschmerzen. Deutlicher Nystagmus, der in seiner Richtung 
und Stärke sehr verschieden ist. Jeichte Nackensteifigkeit, Kernig 
angedeutet. Sofort Operhtion. Operateur Professor Denker. Frei- 
legung des alten Operationsgebietes. Die frühere Operationshöhle erweist 
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sich zum grössten Teile mit derbem Bindegewebe ausgefüllt. Alles neu- 
gebildete Gewebe wird mit dem scharfen Löffel entfernt. Die Antrum- 
wand erscheint glatt. Hier nirgends Veränderungen, die auf ein Weiter- 
greifen der Eiterung schliessen lassen könnten. Freilegung der mittleren 
Schädelgrube in grosser Ausdehnung. Dura stark gespannt, pulslos. 
mit vereinzelten fibrinösen Auflagerungen bedeckt. Vor dem Sinus, dessen 
Wandungen verdickt. waren, der aber selbst normal erschien, fand sich 
eine mit Granulationen gefüllte Zelle. Diesen Weg verfolgend kam 
man in der Tiefe in der Gegend des Saccus endolymphaticus auf Eiter. 
Der Zugang zu diesem Eiterherd wurde unter Schonung des Labyrintlhhs. 
möglichst erweitert. Eine vor Beginn der Operation vorgenommene 
Hörprüfung hatte ergeben, dass von dem rechten Ohr die Stimmgabel 
a, durch Luftleitung noch gehört wurde. Im Anschluss an die 
Operation Lumpalpunktion. Liquor stark getrübt. Ein Tropfen der 
Flüssigkeit unter das Mikroskop gebracht, zeigt das ganze Gesichtsfeld 
voller Leukocyten. Nach der Operation subjektives Befinden etwas 
besser. Objektiv das Bild unverändert. Abendtemperatur 39,8. Patient 
liegt meist auf der rechten Seite, den Kopf leicht rückwärts gebeugt, 
Beine angezogen. Passive Bewegungen des Kopfes gegen die Brust 
gelingen ohne grössere Kraftanwendnng. Sensorium getrübt. Patient 
ist sehr unruhig. Am 31. 10.: Morgentemperatur 40,1. Zustand 
unverändert. Schwindelgefühl vielleicht nicht mehr so stark, wie am Tage 
vorher. Kein ausgesprochener Nystagmus. Beim Verbandwechsel dringt 
aus der Gegend des Saccus endolymphaticus etwas Eiter nach. Während, 
wie oben schon hervorgehoben, vor der 2. Operation die Stimmgabel 
a, durch Luftleitung noch gehört wurde, ist dies jetzt nicht mehr 
der Fall: es besteht also Taubheit. Da sich im Laufe des Tages der 
Zustand des Patienten immer mehr verschlimmerte abends 5 Uhr 
Radikaloperation und im Anschluss daran Labyrinthoperation. Nach 
Abmeisselung der hinteren Gehörgangswand und Entfernung aller Granu- 
lationen sieht man auf der Höhe des lateralen Bogenganges einen dunklen 
Fleck, der sich als Fistel charakterisiert. Fistelsypmtom war nicht aus- 
lösbar; bei Druck auf die Fistel trat keine Augenbewegung ein. Er- 
öffnung des Labyrinths von hinten her; Wegnahme der hinteren Wand 
der Felsenbeinpyramide bis zum Porus acusticus internus. Die Dura 
der hinteren Schädelgrube verdickt, mit fibrinösem Gerinnsel bedeckt. 
Gegenöffnung am Promontorium. Pnnktion durch die prall gespannte 
Dura der hinteren Schädelgrube liefert keinen Eiter. Beim Zurück- 
ziehen der Spritze dringt etwas Cerebrospinalflüssigkeit in dieselbe ein. 
Auch auf Inzision der Dura nirgends Eiter. Aus der Inzisionsöffnung 
entleert sich eine grosse Menge klarer Flüssigkeit. Darnach Gehirn- 
pulsation deutlich. Nach der Operation Nystagmus nach der gesunden 
Seite. Am 1. 11.: Temperatur immer höch, Allgemeinbefinden nicht 
gebessert. Sensorium getrübt. Starke Kopfschmerzen. Nystagmus- 
zur gesunden Seite noch deutlich. Am Abend vollständig bewusstlos. 
Unter Zunahme aller Erscheinungen am 311. 11 morgens Exitus 
letalis. Sektion am 3. 11. vormittags: Eitrige Leptomeningitis, besonders 
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der Basis auch auf die Konvexität übergreifend, das Gehirn wurde in 
toto herausgenommen und zu Demonstrationszwecken gehärtet; leichte 
Verwachsungen der Jungenspitzen, geringgradige Hypostase des rechten 
Unterlappens, geringe Verdickung der Mitralsegel, septischer Milztumor, 
Stauungsleber, trübe Schwellung der Nieren, Magen- und Darmkatarrh. 
Follikularkatarrh des unteren lleum. 


Mitteilung aus dem bakteriologischen Institut: 

In der Kultur der am 31. 10. übersandten Lumbalflüssigkeit wuchsen 
lediglich Streptokokken von der Art des Streptococcus mucosus. Eine 
mit dem Material geimpfte Maus starb nach 36—45 Stunden. Im Blut. 
in der Leber und Milz einzelne Kokken und Diplokokken mit aus- 
gesprochener Kapsel. 

Die mikroskopische Untersuchung des durch die Operation 
grösstenteils zerstörten Präparates. die sich in diesem Falle auf die 
Schnecke beschränken musste, ergab "folgenden Befund: Vestibulum, 
Bogengänge eröffnet, zum grössten Teil operativ entfernt. Nur die 
Schnecke ist an dem Präparat noch gut erhalten. Tube zeigt freies 
Lumen, im Lumen eitriges Exsudat. Schleimhaut stark verdickt, eitrig 
infiltriert® Epithel aber überall gut erhalten. Die Schleimhaut des 
Mittelohres operativ entfernt. Nische des ovalen Fensters gefüllt mit 
stark verdickter, derber Schleimhaut, die von zahlreichen erweiterten 
Blutgefässen durchzogen ist. Stapes in normaler Lage, Ringband intakt. 
Nische des runden Fensters ausgefüllt von einem serösen, von wenigen 
Zellen durchsetzten Sekret. Schleimhaut der Nische verdickt. Membran 
des runden Fensters vollkommen intakt. Auf «Schnitt 180» erste 
Schneckenwindung operativ eröffnet; die häutigen Gebilde hier vollständig 
zerstört. Das Schneckenlumen grösstenteils mit Blut gefüllt. Nach 
aufwärts nimmt die Blutung allmählich ab. In der 2. Hälfte der ersten 
Windung nur mehr Blut in der Scala vestibuli. Das Ligamentum 
spirale dagegen bis zur Spitzenwindung hämorrhagisch imbibiert. Im 
peri- und endolymphatischen Raume die Zeichen einer akuten Labyrinthitis. 
Endo- und perilymphatischer Raum gefüllt mit sich ganz blass färbenden 
Gerinnungsprodukten. Starke Ektasie des Ductus cochlearis. Cortisches 
Organ von der zweiten Hälfte der Basalwindung an gut erhalten, erscheint 
in den oberen Windungen vollständig normal. Auf der Membrana 
basilaris und auf dem Gortischen Organ liegen vereinzelt Siegelring- 
zellen auf. Membrana Corti bis auf die erste Windung gut erhalten, 
von schöner Streifung. In der ersten Windung ist dieselbe abgerissen. 


In der 2. Windung, ausgehend von der Achse des 
Modiolus, sowohl in der Scala tympani als auch in der 
Scala vestibuli neugebildete Bindegewebszellen (cfr. Fig. 7 
auf Taf. VII/ VIII). In der Tiefe des Meatus acusticus internus, in der Area 
cochleae viel Eiter, der sich in den Nervenfasern noch medial fortsetzt. 
In den Kanälchen des Modiolus, im Rosenthalschen Kanal zwischen 
den Ganglienzellen und Nervenfasern Blut- und Rundzellen. Aquaeductus 
cochleae sowofl an seiner Apertura interra als an semer Apertura 
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externa voll Eiter. Vestibulum und Bogengänge, wie schon oben gesagt, 
zum grössten Teil operativ vollständig zerstört. Nur die Kuppe des oberen 
Bogenganges auf den Schnitten noch zu sehen. Von einem häutigen Bogen- 
gang bier keine Spur. 

Epikrise: Die Krankengeschichte zeigt uns das typische Bild 
einer älteren akuten Mittelohreiterung. Die anfängliche Mittelohreiterung 
heilt anscheinend aus, Patient fühlt sich wohl. Nach nicht allzulanger 
Zeit treten die Symptome einer Eiterung im Warzenteil und eines sub- 
periostalen Abszesses auf; die Aufmeisselung ergibt neben einem aus- 
gedehnten subperiostalen Abszess in den Zellen selbst keinen Eiter. 
Keine Fiste. Die Zellen sind erfüllt von grauroten Granulationen. 
Nach der Operation Besserung des Allgemeinbefindens.. Der Heilungs- 
verlauf erscheint anfänglich normal, erst später stellt sich insofern eine 
Komplikation ein, als sich die Operationshöhle nicht schliessen will. 
Es bleibt eine nur wenig sezernierende Fistel, die bis tief ins Antrum 
hineinführt. Kein rauher Knochen zu fühlen. Die Temperatur ist. 
während der ganzen Zeit nach der Operation normal. Da plötzlich in 
der Nacht vom 29./30. 10. Temperaturanstieg auf 39,5 unter starken 
Kopfschmerzen. Die Untersuchung am nächsten Tag ergibt die beginnende 
Meningitis und bei der sofort vorgenommenen Operation finden sich vor 
dem Sinus mit Granulationen gefüllte Zellen, die zu einem kleinen 
Eiterherd in der Gegend des Saccus endolymphaticus führen. Da vor 
der Operation a, durch Luftleitung noch gehört wird, erscheint trotz der 
labyrinthären Symptome — Schwindel, starkes Erbrechen, Nystagmus —- 
eine diffuse Labyrinthitis ausgeschlossen. Nach der Operation, obwohl 
es vermieden wurde, das Labyrinth zu eröffnen, Taubheit. Wahrscheinlich 
war bei der Operation der Saccus endolymphaticus eingerissen worden. Bei der 
später notwendig gewordenen Radikaloperation findet sich im horizontalen 
Bogengang ein Defekt, der sich durch die Sondierung als Fistel erweist. 

Die mikroskopische Untersuchung, die sich in diesem Falle 
auf die Schnecke beschränken musste, ergab den interessanten Befund: 
Neugebildetes Bindegewebe an der Achse des Modiolus 
und das Produkteiner ganz frischenexsudativen Labyrin- 
thitis. Ob die frische Labyrinthitis von der Eiterung im inneren 
Gehörgang ins Labyrioth weitergeleitet ist. oder ob sie eine Folge der 
operativen Eröffnung ist, oder ob sie vom Mittelohr aus durch die 
operativ festgestellte Fistel entstanden ist, lassen die mikroskopischen 
Bilder nicht erkennen. — Die Eiteransammlung in der Tiefe 
des inneren Gehörgangs alleinistübrigens, wieich mich 
andem Präparateinesanderen Fallesüberzeugen konnte, 
kein Beweis für den Übergang der Eiterung vom Labyrinth 
zu den Meningen. In dem betreffenden Fall handelt es 
sich sicher nicht umeine labyrinthogene Meningitis und 
doch findet sich genau an der von Politzer!) und Lange?) 

1) Politzer, Labyrinthbefunde bei chron. Mittelohreiterungen. A. f. O. 
65: 2. Serie. A. f. O. RO. 

®) Lange. Passows Beiträge, Bd. I. 


über die Frage der Labyrintheiterung. 993 


beschriebenen Stelle die Eiteransammlung (cfr. Fig. 8 auf 
Tat. IX /X). — Die neugebildeten Bindegewebszellen, die sich besonders in der 
mittleren Schneckenwindung vorfanden, möchte ich als Residuen einer ab- 
gelaufenen Labyrinthitis auffassen. Wann diese Labyrinthitis sich abgespielt 
hat, darüber gibt uns die Krankengeschichte keine Auskunft. Das Hör- 
vermögen des Patienten war bei seiner Aufnahme schon stark herab- 
gesetzt, besserte sich auch während der ganzen Zeit seiner Behandlung 
nicht wesentlich. Leider wurde versäumt, eine genauere Funktionsprüfung 
vorzunehmen. Das eine aber ist sicher, dass Patient vor der 2. Operation 
am 30. 10. die Stimmgabel a, durch Luftleitung noch gehört hat. 
Wir können daraus schliessen, dass am 30., vor der Operation die 
Schnecke noch nicht funktionsuntüchtig war, dass die diffuse Labyrinthitis 
damals noch nicht oder erst in ihren Anfängen bestand. Dagegen 
dürften die Veränderungen in der 2. Windung, die Bindegewebsneubildung, 
schon vorhanden gewesen sein. Ob wir annehmen können, dass sich 
innerhalb der 4 Tage. während denen die Labyrinthitis und Meningitis 
zum Tode führte, das Bindegewebe gebildet haben könnte, vermag ich 
nicht zu entscheiden. 


Es handelt sich demnach meiner Ansicht nach um einen Fall von 
abgeheilter Labyrinthitis mit Hörvermögen. Die früher bestandene 
Labyrinthitis, welche die relativ geringfügigen Residuen zurückgelassen 
hat, kann nur leichter Natur gewesen sein. Um eine eitrige Entzündung 
dürfte es sich kaum gehandelt haben. 


In der Zeitschrift für Ohrenkeilkunde Bd. 39, Heft 1: «Erkrankung 
des Labyrinthes und, des Hörnerven bei allgemeiner Syphilis» beschreibt 
Manasse einen Befund, der dem unsrigen in mancher Beziehung 
ähnelt: «in beiden Skalen und zwar an den Teilen, welche der Schnecken- 
achse anlagen, sah man fast auf allen Schnitten, allerdings in verschiedener 
Ausdehnung, einige feine Bindegewebszüge vom Periost ausgehend sich 
in das Lumen der Skalen erstreckend. Sie waren an einzelnen Stellen 
deutlich mit dem Skalenepithel bekleidet, lagen also zusammen mit dem 
inneren Periost zwischen Knochen und Epithel. Sie bilden sehr weit- 
maschige Netze, die aus ganz dünnen Fasern bestanden und an ihren 
Knotenpunkten dreieckige oder sternförmige Bindegewebszellen tragen». 
Manasse bezeichnet den Vorgang, der zu dieser Bindegewebsneubildung 
geführt hat, als Periostitis chronica interna des Labyrinthes und glaubt 
die allgemeine Syphilis des betr. Patienten dalür verantwortlich machen 
zu dürfen. 


In unserem Fall war zwar von Syphilis nichts bekannt, aber es war 
auch nicht darnach geforscht worden. Es ist also von vornherein nicht 
unmöglich, dass P. eine Syphilis aquiriert hatte, und dass die Binde- 
zewebsneubildung darauf zurückzuführen wäre. 
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2. Labyrintheiterungen, entstanden im Anschluss an chronische 
Eiterungen mit Cholesteatom. (3 Fälle.) 


Fall 5. E. Sibylla, 17jährige Dienstmagd aus Bruckberg. 
aufgenommen in die Klinik am 23. November 1910, gestorben am 
13. Dezember 1910. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Seit frühester Jugend Schwer- 
hörigkeit und eitriger Ausfluss aus den Ohren. Ob die Eiterung im 
Anschluss an eine Infektionskrankheit aufgetreten ist, darüber ist nichts 
bekannt. 3 Tage vor Eintritt in die Klinik plötzlich akute Ent- 
zündungserscheinungen: starke Schmerzen, links stärkere Fiterung. 
Schwellung der Weichteile hinter dem linken Ohr, Erbrechen, Schwindel- 
gefühl. Die Behandlung zu Hause bestand in Pinselungen der ge- 
schwollenen Weichteile hinter dem Ohr mit Jodtinktur. 

Status bei der Aufnahme am 23.11. abends: Temperatur 39,1. 
Schwächliches, grazil gebautes Mädchen, Sensorium klar. Linker Gehör- 
gang ausgefüllt mit stark fötidem, mit Epidermislamellen untermischtem 
Eiter. Ein Trommelfellbefund konnte nicht erhoben werden, weil sofort 
nach der Reinigung aus dem Mittelohr Eiter nachquoll. Die Weich- 
teile hinter dem Ohr stark geschwollen; die Schwellung erstreckte sich 
weit nach hinten und oben, aber auch nach vorne gegen den Joch- 
fortsatz zu. Die Augenlider ödematös verdickt. Über dem Planum 
mastoideum Fluktuation. Starke Druckempfindlichkeit über den ge- 
schwollenen Weichteilen. Am 24. 11. morgens 8 Uhr Radikaloperation. 
Eine kurz vor der Operation vorgenommene Funktionsprüfung ergab 
mit Lärmtrommel im rechten Ohr Taubheit links. Rom berg sches 
Phänomen positiv; spontanes Augenzittern beim Blick nach links, also 
nach der kranken Seite. Beim Durchschneiden der stark verdickten 
Weichteile und des abgehobenen Periosts Abfluss von ungefähr 3 Ess- 
löffel stark fötiden Eiters. Im Bereich des subperiostalen Abszesses 
der Knochen von grauer Farbe. Der erste Meisselschlag eröffnete eine 
grosse Cholesteatomhöhle.. Durch das Choletseatom war die hintere 
knöcherne Gehörgangswand fast vollständig zerstört. In der Choleste- 
atomhöhle lag der Sinus in einer Ausdehnung von 2 cm frei. Seine 
Wände waren verdickt, mit Granulationen bedeckt. Freilegung bis ins 
Gesunde. Der Sinus pulsierte, lieferte bei Punktion Blut. Aditus ad 
Antrum und Paukenhöhle mit Cholesteatommassen und Granulationen 
erfüllt. Reste von Gehörknöchelchen wurden nicht gefunden. Plastik 
nach Stacke. Patientin überstand den Eingriff gut, fühlte sich relativ 
wohl. Die Temperatur fiel in den nächsten Tagen etwas ab, betrug 
am 26. morgens 37,9, abends 38,4. Am 27. morgens ganz plötzlich 
Temperaturanstieg auf 40,4. Da meningitische Symptome fehlten, Ver- 
dacht auf Sinusthrombose; deshalb sofort Inzision des schon bei der 
ersten Operation freigelegten Sinus. Im Sinus ein solider Thrombus, 
dessen Entfernung in toto gelang. Keine Jugularisunterbindung. Auch 
diese 2. Operation überstand Patientin gut. Eine wesentliche Besserung 
war aber nach derselben nicht zu konstatieren. Das Fieber blieb, ab- 
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gesehen von geringen Schwankungen, immer hoch. Von Seiten der 
Lungen keine Erscheinungen. Am 30. 11. unter Frostgefühl Tempe- 
raturanstieg auf 40,1. Die Untersuchung der Lungen ergab unterhalb 
der linken Scapula Bronchialatmen und vereinzelte Rasselgeräusche. 
Am 1. 12. Jugularisunterbindung und Freilegung des Bulbus. Unter 
abundantem Schweissausbruch am Abend starker Temperaturabfall auf 
36,9. Am 2. 12. morgens wieder 39,3. Das Allgemeinbefinden der 
Patientin ist immer das gleiche. 3. 12, Untersuchung des Augen- 
hintergrundes durch Herrn Privatdozenten Dr. Kümmell ergibt 
normalen Befund. 4. 12. Die Stunden, in denen Patientin klar ist, 
werden immer weniger. Pyämische Temperaturen. 5. 12. Allgemein- 
untersuchung durch Herrn Oberarzt Dr. Königer. Über Herz und 
Lungen kein ausgesprochener Befund, event. leichte Schallabschwächung 
rechts hinten unten. Milz nicht zu fühlen. Allgemeine Schlaffheit der 
Muskulatur. Reflexe eher abgeschwächt als gesteigert. Am 5. 12. 
leichte Nackensteifigkeit, Wirbelsäule druckempfindlich, beim Aufsetzen 
stark gestreckt. Lumbalpunktion. Es werden ca. 25cm einer eitrigen, 
stark fötiden Flüssigkeit abgelassen. Im Anschluss an die Lumbal- 
punktion nicht nur keine Besserung, sondern eher Verschlimmerung. 
Patientin ist sehr unruhig, ‚vollständig unklar. 6. 12. Nach Reinigung 
der Operationshöhle durch Wasserstoffsuperoxyd 4malige Punktion des 
Kleinhirns nach allen Richtungen. Eiter wird nicht gefunden. Auch 
Inzision der Dura der hinteren Schädelgrube und des Kleinhirns entleert 
keinen Eiter. Tamponade des Subarachnoidalraumes. Am Abend Abfall 
der Temperatur auf 36,5 (Morgentemperatur 40,4). Am 10. noch- 
malige Lumbalpunktion: ganz trübes, fast rein eitriges, fötides Punktat. 
Am 13. unter Zunahme aller Erscheinungen Exitus letalis. 


Mitteilung aus dem bakteriologischen Institut vom 25. 11. 1910: 
Von dem übersandten Blut der Patientin Eichel ist weder auf Agar 
noch in Bouillon etwas gewachsen. Die Aussaat des Eiters ergab: 
Bouillon rötlich trüb, Gasbildung, stinkender Geruch. Auf Agar Wachs- 
tum von hellbraunen, meist runden Kolonien. Im gefärbten Präparat 
sowohl vom Agar als von der Bouillon vorwiegend ein gram-negatives 
kurzes Stäbchen, daneben ganz vereinzelt Diplokokken von der Grösse 
der Streptokokken. Keine Kettenbildung. Eine weitere Mitteilung vom 
30. 11. 10: Die mit Material von dem Thrombus der Patientin Eichel 
besäten Nährböden sind nach 2 mal 24 Stunden steril geblieben. 
3. Mitteilung: Vom Bodensatz der Lumbalflüssigkeit der Patientin 
Eichel wird eine Schale mit Löffler-Serum bestrichen, desgleichen ein 
Bouillonröhrchen geimpft. Von dem blutigen Eiter wird auf Agar und 
Bouillon ausgesät. Im Grampräparat vom Bodensatz der Lumbalflüssig- 
keit, reichlich Eiterzellen mit sehr vielen grampositiven Kokken, sehr 
oft in Häufchen intra- und extra-zellulär liegend, aber auch Neigung 
zu Kettenbildung zeigend. A. Lumbalflüssigkeit: Bouillon trüb, im 
Grampräparat Kokken, ähnlich den Pneumokokken. Hie und da kurze 
Ketten. Auf Löfflers Serum ausgesprochene Kettenbildung von Kokken, 
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ähnlich die Streptokokken in Involutionsformen. B. Eiter: Bouillon 
trübe, im Grampräparat Diplokokken von der Form der Streptokokken. 
jedoch etwas grösser als die gewöhnlichen Formen. Kettenbildung an- 
gedeutet. Auf Agar ganz spärliches Wachstum; im Grampräparat der- 
selbe Befund wie in beiden Bouillonkulturen. Kokken von A und B 
Gram-positiv. 

Leichendiagnose: Sektion am 13. 12. vormittags. Grosse Opera- 
tionswunde hinter dem linken Ohr, Entfernung des Processus mastoideus. 
Eröffnung des Sinus sigmoideus, kleine Operationswunde der linken 
Kleinhirnhemisphäre, eitrige Leptomeningitis, leichter Pyocephalus, pleu- 
ritische Verwachsungen beiderseits, geringes Lungenödem, Polypenbildung 
an den Stimmbändern, Kolloidstruma, leichte Fettinfiltration der Leber. 
Ulkusnarben des Magens, in der Magenschleimhaut Ecchymosen, auf- 
fallende Enge der Aorta mit geringer Intimaverfettung. 


Mikroskopischer Befund: Die Tube zeigt, soweit sie aut 
den Schnitten erhalten ist, freies Lumen; enthält nur wenig Sekret. 
Die Flimmerhaare des Epithels sind nicht mehr zu erkennen. Die 
Paukenhöhlenschleimhaut umgewandelt in eine dicke Lage derben, mit 
Cysten durchsetzten Bindegewebes, welches auf seiner freien Oberfläche 
Plattenepithel trägt. Im Lumen Eiter und Epidermis- Lamellen. Die 
Markräume am Dach der Paukenhöhle gefüllt mit fibrösem Mark; in 
den Zellen und in den Markräumen überall Neubildung von Knochen. 
Nische des ovalen Fensters vollständig ausgefüllt mit dem schon ge- 
nannten Bindegewebspolster; dasselbe dringt durch das eröffnete ovale 
Fenster in den Vorhof ein. Das Ligamentum annulare ist vollständig 
zerstört. Stapesplatte paukenhöhlenwärts disloziert (cfr. Figur 9 auf 
Taf. IX/X), liegt inmitten der die Paukenhöhlenschleimhaut ersetzenden 
Bindegewebsmassen. Stapesfussplatte selbst noch gut erhalten. Nische 
zum runden Fenster leer. Runde Fenstermembran erhalten, durch 
Wucherungen der dieselbe bedeckenden Schleimhaut verdickt. Vesti- 
bulum ausgefüllt teils von derbem Bindegewebe, teils von Eiter. Von 
den häutigen Gebilden des Vestibulums nichts mehr zu erkennen. Das 
in das Vestibulum eingedrungene Bindegewebe grenzt 
sich gegen die im Vestibulum sich abspielende Eiterung 
durch eine Demarkationslinie scharf ab. Fazialiskanal ober- 
halb des ovalen Fensters eröffnet. Der Nerv selbst etwas komprimiert, 
sonst aber intakt. Auf der Kuppe des lateralen Bogenganges ein grosser 
Defekt (cfr. Fig. 10 auf Taf. IX/X). Derselbe ist vollständig ausgefüllt mit 
derbem Bindegewebe. In diesem Bindegewebe ist der kollabierte häutige 
Bogengang noch deutlich zu erkennen. An den Rändern des Defektes 
Knochenbildung, zum Teil auch das Lumen des eröffneten Bogenganges 
ausfüllend. Der ampulläre Schenkel des horizontalen Bogenganges ist 
bis an die Ampulle hin ausgefüllt mit derbem Bindegewebe. Gegen 
das glatte Ende zu verschwindet dasselbe allmählich, um Eiter Platz 
zu machen. Im ampullären Schenkel des oberen Bogenganges ebenfalls 
Bindegewebe, das ähnlich dem Befunde im horizontalen Bogengange 
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gegen den Scheitel zu immer mehr abnimmt. Im Crus commune und 
im hinteren Bogengang kein Bindegewebe, sondern nur Eiter. Vom 
häutigen Bogengange ist hier nichts mehr zu erkennen. Das Binde- 
gewebe setzt sich vom Vestibulum kontinuierlich in die Scala vestibuli 
fort. Im Bereich des Vorhofabschnittes ist die Membrana basilaris durch- 
brochen und auch die Scala tympani vollständig von Bindegewebe aus- 
gefüllt. Nach oben zu nimmt das Bindegewebe mehr und mehr ab. 
Zuerst zeigt sich in der Scala tympani wieder ein freies Lumen und 
an der Mündung des Aquaeductus cochleae hat auch die Scala tympani 
wieder normale Form und Grösse. An der Apertura interna des Aquae- 
ductus cochleae Eiter. der sich in dünner Schicht am Boden der 
Scala tympani ausbreitet. Allmählich verliert sich auch in der Scala 
vestibuli das Bindegewebe, die Reissnersche Membran, die weiter 
unten zerstört war, wird sichtbar. Die endo- und perilymphatischen 
Räume werden jetzt ausgefüllt von albuminösen Gerinnungsprodukten; 
an den Wänden Siegelringzellen und vereinzelte Eiterzellen. In den 
oberen Windungen nur vereinzelt an den Wänden Spuren von neu- 
gebildetem Bindegewebe. Ductus cochlearis erweitert; das Cortische 
Organ noch deutlich zu erkennen. Cortische Membran in allen 
Windungen fehlend. Ganglienzellen im Rosenthalschen Kanal etwas 
geschrumpft, sonst ziemlich gut erhalten. In den Kanälchen des Modiolus 
überall neugebildetes Bindegewebe. In der Tiefe des Gehörganges 
zwischen den Nervenfasern des Cochlearis eine grosse Eiteransammlung. 
In der Area cochleae ebenfalls Eiter, aber nicht in der Menge wie 
zwischen den Nervenbündeln. Knöcherne Labyrinthkapsel im Bereich 
der Pars superior durchsetzt von Resorptionsherden, die oft bis dicht 
an das Lumen der Bogengänge heranreichen, ja auch in das Lumen 
derselben einbrechen. Aquaeductus cochleae in seinem ganzen Verlauf 
voll Eiter, Aquaeductus vestibuli an seinem Abgang nicht zu erkennen, 
gegen die Apertura externa zu erfüllt mit Serum und Eiterzellen. 
Saccus endolymphaticus an dem Präparat nicht erhalten. An den 
Präparaten fehlt leider die Dura sowohl der hinteren als auch der 
mittleren Schädelgrube. 


Epikrise: Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine seit 
der Kindheit bestehende chronische Eiterung, die zur Bildung eines ca. 
walnussgrossen Cholesteatonis geführt hat. Durch das Cholesteatom war 
es zu einer Usur des horizontalen Bogenganges und von da aus walhr- 
scheinlich zu einer Infektion des Labyrinthinnern gekommen. Die Laby- 
rynthitis heilte unter Bildung von Bindegewebe aus. Wann dieser Prozess 
sich abgespielt hat, darüber gibt uns die Anamnese keinen Aufschluss. 
Als, die Patientin am 23. November schwer krank in unsere Klinik auf- 
genommen wurde, musste als Ursache der schweren Erkrankung und der 
hohen Temperaturen, da Symptome einer Meningitis nicht vorhanden waren, 
eine Sinus-Affektion angenommen werden. Bei der Operation fand sich 
ein grosser perisinuöser Abszess, die Sinuswand war verdickt, granu- 
lierend. Da aber die Punktion flüssiges Blut ergab, wurde von 
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einer Eröffnung des Sinus Abstand genommen und derselbe nur bis 
ins Gesunde hinein freigelegt. Anfänglich schien es auch, als ob der 
operative Eingriff genügt hätte. Die Temperatur ging langsam zurück. 
Patientin fühlte sich relativ wohl; am 27., also 3 Tage nach der 
Operation, Temperaturanstieg olıne typischen Schüttelfrost auf 41,1. 
Iu der Annahme, dass die Ursache dieses Temperaturanstieges in der 
Verschleppung infektiösen Thrombenmaterials zu suchen sei, dass es 
sich also doch um eine Sinusthrombose handeln müsse, wurde der Sinus 
eröffnet. Es fand sich nun in der Tat der Sinus ausgefüllt mit einem 
nicht eitrigen Thrombus, dessen Entfernung in toto gelang. Starke 
Blutung aus beiden Enden. Da trotzdem die hohen Temperaturen 
weiter bestanden, wurde in einer 3. Operation die Jugularis unter- 
bunden und der Bulbus freigelegt. In der Jugularis kein Thrombus. 
Auch darnach trat keine wesentliche Änderung im Allgemeinbefinden 
der Patientin ein. Meningitische Symptome bestanden damals sicher 
noch nicht. Am 5. 12. wurde zum ersten Male leichte Nackensteifigkeit 
beobachtet. Bald wurde die Diagnose Meningitis zur Gewissheit und 
die am Abend vorgenommene Lumbalpunktion lieferte unter Druck 
25 ccm einer fast rein eitrigen, fötiden Flüssigkeit. Da daran gedacht 
wurde, ein Hirnabszess könnte in einen Ventrikel eingebrochen sein, 
wurde das Kleinhirn nach allen Richtungen hin punktiert. Eiter aber 
wurde nicht gefunden. 


Die Krankengeschichte, der Operationsbefund, das Ergebnis der 
bakteriologischen Untersuchung, der mikroskopische Befund geben uns 
verschiedene Rätsel auf, die noch zu lösen wären. Wenn ich von 
rückwärts beginne, so entsteht gleich die Frage, wie ist 
die frische Eiterung im Vestibulum und in einem Teile 
des BRogengangsapparates zu Stande gekommen? Nach 
dem mikroskopischen Befunde kann dieselbe weder durch 
Fortleitung vomMittelohr her. noch von der Meningitis 
aus entstanden sein. Das ovale Fensterist durch derbes 
Bindegewebe vollständig verschlossen, dasrunde Fenster 
intakt, der Defekt im horizontalen Bogengang voll- 
ständig bindegewebig ausgefüllt. Im Fundus desinneren 
Gehörgangs finden wir zwar Eiter, doch sind die 
Kanälchen im Modiolus frei von Eiter. Auchder Aquae- 
ductus cochleae kommt fürdieEntstehung der Eiterung 
im Vestibulum nicht in Betracht. An seiner Apertura 
interna findet sich zwar Eiter, aber von der Eiterung 
im Vestibulum ist derselbe durch die bindegewebige 
Ausfüllung der Schnecke vollständig abgetrennt. Als 
Ursache für die Eiterung im Vestibulum kommt die 
Uberleitung durch den Aquaeductus cochleae also nicht 
in Betracht, dagegen dürfte dadurch die frische Ent- 
zündung in der Schnecke veranlasst worden sein. Zwei 
Möglichkeiten bezüglich der Entstehung der Eiterung 
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im Vestibulum kämen in Betracht: 1. dass im Vestibulum 
sich infektiöses Material abgekapselt hatte, welches 
plötzlich wieder virulent geworden ist. und 2. dass 
einer der oben genannten Resorptionsherde der Kapsel 
in dasLabyrinthinnere eingebrochen ist, und so zu einer 
neuerlichen Infektion geführt hat. Ich für meine Person bin 
geneigt, die erste Möglichkeit anzunehmen und zwar deshalb, weil sich 
die grösste Eitermenge nicht in den Bogeugängen, sondern im Vestibulum 
selbst findet; gebe aber zu, dass es auch anders sein kann. Die zweite 
` Schwierigkeit ist die, zu entscheiden, auf welchem Wege die Meningitis 
entstanden ist. Dass es sich nicht um eine labyrinthogene Meningitis 
handelt. ergibt sich aus meinen obigen Ausführungen von selbst. Wenn 
wir auch im Sektionsprotokoll nichts von einem Durchbruch der medialen 
Sinuswand finden, so ist trotzdem als das wahrscheinlichste anzunehmen, 
dass durch dieselbe hindurch die Meningitis zu Stande kam, Die dritte 
Schwierigkeit bereitet die Erklärung der hohen Temperaturen, die 
Patientin immer zeigte. Bei der ersten Operation fand sich ein ausge- 
-debuter perisinuöser Abszes. Die Punktion des Sinus lieferte, wie die 
bakteriologische Untersuchung ergab, steriles Blut. Bei der einige 
Tage später notwendigen Schlitzung des Sinus fand sich in demselben 
ein Thrombus, der sich bei der bakteriologischen Untersuchung ebenfalls 
-als steril erwies. Also auf der einen Seite das Bild der Pyämie, auf 
der anderen Keimfreiheit des Sinusblutes und des Thrombus im Sinus. 
Für diese sich widersprechenden Befunde kann ich keine Erklärung 
geben. Wir müssten denn annehmen, dass die Meningitis schon 
längere Zeit bestanden hat, ohne charakteristische Symptome zu machen. 


Fall 6. H., Karl, 20 Jahre alt, Gütlerssohn aus Kühlenfels 
fränkische Schweiz. Aufgenommen am 23. März 1910, gestorben am 
2. April 1910. 


Auszug aus der Krankengeschichte: Patient war als kleines Kind 
sehr schwächlich, viel krank, konnte mit dem 6. Lebensjahre noch nicht 
deutlich sprechen. Schon als kleines Kind Ohrenläufen. Hörte angeblich 
nur lautes Sprechen; wenn das rechte Ohr nicht lief, soll das Gehör 
noch schlechter gewesen sein. Bis vor 2 Jahren fast immerwährend 
Eiterung. Damals Sistieren der Eiterung ca. 3 Wochen lang. Später 
sei dann hinter dem rechten Ohr eine Geschwulst entstanden, aus welcher 
sich spontan Eiter und Blut entleert habe. Ein Arzt wurde nur 
einmal zu Rate gezogen, der Spülungen mit Seifenwasser verordnete. 
Nach einem halben Jahre erst habe sich die Öffnung hinter dem Ohre 
geschlossen; von da ab sei der Eiter wieder aus dem Ohre gelaufen. 
Pfingsten 1909 habe Patient fast 6 Wochen lang gar nichts gehört. 
Seit 14 Tagen erst habe Patient über Schmerzen im Hinterkopf geklagt ; 
er sei trotz gutem Appetit sehr abgemagert. Vor 8 Tagen 2 Tage 
lang Erbrechen und Schwindelgefühl. Erst jetzt hörte Patient zu 
arbeiten auf. Die Kopfschmerzen wurden allmählich unerträglich. 
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Der Arzt, der erst am Tage vor seiner Aufnahme zugezogen worden 
war, überwies Patienten sofort der Klinik. 


Status bei der Aufnahme: Patient macht einen schwerkranken 
Eindruck, ist leicht benommen, gibt jedoch langsam auf Fragen Antwort. 
Mäfsige Nackensteifigkeit. Patient liegt auf der linken Seite, da er so 
am wenigsten Schwindel verspüre. Ganze rechte Kopfseite, am stärksten 
aber Spitze und Planum mastoideum druckempfindlich. Keine Schwellung. 
Im rechten Gehörgang stark fötides Sekret; der Gehörgang gänzlich 
von Polypen ausgefüllte. Ein Teil des Trommelfells hinten unten scheint 
noch zu stehen. Linkes Trommelfell ohne wesentliche Veränderungen.. 
Flüstersprache rechts O, Konversationssprache 20 cm. Untere Ton- 
grenze rechts F., links G—2.A vom Scheitel angeblich ins rechte 
Obr 8 Sek. Obere Tongrenze rechts d’, links g’. Die Angaben des 
Patienten bei der Prüfung waren sehr ungenau und wechselnd, sodass 
der Gehörprüfung keine grosse Bedeutung beizumessen ist. Stärkerer- 
rotatorischer Nystagmus nach beiden Seiten, durch Ausspülungen mit 
kaltem oder heissem Wasser nicht zu beeinflussen. Augenhintergrund 
normal. Temperatur 38,2. Am 24. 3. Operation. Unter der ziemlich 
verdickten Corticalis ein haselnussgrosses Cholesteatom, das bis zum. 
Sinus, dessen Oberfläche auf eine Länge von 1!/, cm frei lag, vor- 
gedrungen war. Aus dem Sinus wird durch Punktion Blut gewonnen. 
Gegen die mittlere Schädelgrube zu war der Knochen intakt. Ebenso 
erschien der laterale Bogengang unverändert. Nach der Operation 
wiederholtes Erbrechen. Am Abend 39,3. Am 25. Morgentemperatur 
37,3, Abendtemperatur 37,6. Am 28. Patient ist fieberfrei. All- 
gemeinbefinden gut. Patient ist tagsüber eine Stunde auf. Motorische 
oder Sensibilitätsstörungen sind nicht nachweisbar. Reflexe in Ordnung, 
kein Schwindelgefühl, guter Appetit. Am 30. erster Verbandwechsel. 
Wunde granuliert mälsig, sonst ohne Befand. Blasses Aussehen, All- 
gemeinbefiinden gut. Am 1. 4. Morgentemperatur 37,2, Puls 76. 
Patient macht etwas somnolenten Eindruck. Pupillen reagieren normal. 
Abendtemperatur 38,0. Patient ist benommen, stöhnt vor sich hin. 
Abends 9 Uhr: Mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer endokraniellen 
Komplikation wird die mittlere und hintere Schädelgrube breit frei 
gelegt. Der Knochen ist durchweg intakt, ebenso erscheint die Dura 
beider Gruben ohne Besonderheit. Bei der Lumbalpunktion entleert 
sich unter mäfsigem Druck nicht getrübter Liquor. Am 2. 4.: Morgen- 
temperatur 37,6 Tiefe. _  Benommenheit. Atmung stertorös, geringe 
Nackensteifigkeit, träg reagierende Pupillen, Puls 68. In der Ver- 
mutung eines Kleinhirnabszesses wird der Knochen gegen den Saccus 
endolymphaticus zu abgetragen, es entleert sich hierbei ein Tropfen 
trüben Sekretes. Punktion und Inzision des Kleinhirns ergeben durchweg 
ein negatives Resultat. Patient erwacht nicht mehr aus seiner Be- 
nommenheit, Exitus letalis um 1!/, Uhr mitlags. 


Sektion am 2. 4., nachmittags 5 Uhr. Leichendiagnose: Ope- 
rationswunde hinter dem rechten Ohr, geringgradige Leptomeningitis, 
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Abszess in der rechten Kleinhirnhälfte. Flache Spitzen-Pleuranarbe 
links; pleuritische Adhäsion über der rechten Lunge. Hyperämie und 
Ödem beider Unterlappen. Eitrige Bronchitis im rechten Unterlappen, 
Stauungsleber, enorme Stauungsnieren, Stauungsmilz mit Follikelhyper- 
trophie, Stauungsleber. Das Gehirn verblieb behufs Härtung im patho- 
logischen Institut. 


Mikroskopische Untersuchung: Schleimhaut der Tube 
enorm verdickt, von zahlreichen Cysten durchsetzt. Obere Wand, so- 
weit die Tube im Block erhalten ist, epidermisiert (cfr. Figur 11 auf 
Taf. IX/X). Schleimhaut der Paukenhöhle ähnlich wie im Falle Eichel 
umgewandelt in eine dicke Lage derben Bindegewebes. Nur am Boden 
der Paukenhöhle ist noch deutlich Zylinderepithel zu erkennen, sonst 
die freie Oberfläche von Plattenepithel bedeckt. Am Dach der Pauken- 
höhle Knochenneubildung. Nische des ovalen Fensters erfüllt von dem 
oben beschriebenen derben Bindegewebe. Der Knorpelbelag der Fenster- 
nische, das Ligamentum annulare, ist vollständig zerstört. Die Cisterna 
perilymphatica ist grössten Teils erfüllt von Eiter und sich” schlecht 
färbenden Massen. Von den Säckchen ist nichts mehr zu erkennen; 
mitten im Vestibulum liegt: der Steigbügel; im Vestibulum auch deutlich 
Cholesteatom nachweisbar (cfr. Fig. 12auf Taf. XI/X II). Das die Nische 
zum ovalen Fenster ausfüllende Bindegewebe grenzt 
sich scharf gegen den im Vestibulum vorhandenen Eiter 
ab; nur an der unteren Circumferenz steht die°*Eiter- 
ansammlung im Vestibulum mit Eiter in der Paukein 
Verbindung. Die Nische zum runden Fenster ist durch Hyperostose 
verengt, von derbem Bindegewebe ausgefüllt, welch letzteres sich durch 
das eröffnete runde Fenster kontinuierlich in die Scala tympani und 
vestibuli fortsetzt; die häutigen Gebilde der Schnecke sind hier voll- 
ständig zu Grunde gegangen, auch die Lamina spiralis ossea ist hier 
zum Teil zerstört. Das in die Schnecke eingedrungene Bindegewebe 
nimmt bald den Charakter des Granulationsgewebes an; allmählich ver- 
schwindet dasselbe und die Schneckenräume sind ausgefüllt mit Eiter. 
Die Eiterdichte nimmt ebenfalls nach oben zu ab; die oberen Windungen 
sind nunmehr erfüllt von sich schlecht färbenden Massen. Der Ductus 
cochlearis ist in seinem ganzen Verlaufe aufgehoben; die Reissnersche 
Membran in allen Windungen verschwunden; die Membrana basilaris, 
die Cortische Membran, das Ligamentum spirale sind als Schatten 
noch zu erkennen. Aquaeductus cochleae in seinem ganzen Verlauf voll 
Eiter: auch der Aquaeductus vestibuli ist in seinem Anfangsteil mit 
Eiter gefüllt; der Saccus endolymphaticus ist an dem Präparat nicht 
erhalten. 


Auf der Kuppe des horizontalen Bogenganges ein Defekt; an den 
Rändern des Defektes Neubildung von Knochenbälkchen, die auch in 
das Lumen des eröffneten Bogenganges vorspringen, dasselbe dadurch 
verengernd. Sonst ist das ganze Lumen des Bogenganges ausgefüllt 
von derbem Bindegewebe: dasselbe derbe Bindegewebe erfüllt den 
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ampullären Schenkel des horizontalen Bogenganges bis ins Vestibulum ; 
in diesem derben Bindegewebe ist der häutige Bogengang eben noch 
zu erkennen. Das glatte Ende des horizontalen Bogenganges ist gleich 
den andern erfüllt von den oben schon einmal genannten scholligen 
Massen. Im Bereich der ganzen Pars superior genau wie im Falle 
Eichel Resorptionsherde, die an die Bogengänge herantreten, schliess- 
lich in dieselben einbrechen. 


Porus acusticus internus ist vollständig ausgefüllt von einem mit 
Eiterzellen durchsetzten Bindegewebe, in dem nur noch die Fasern des 
Fazialis zu erkennen sind. Von der Art. auditiva interna ist nichts 
mehr zu sehen. Der Fundus ist durch lakunäre Resorption erweitert; 
auch der Modiolus ist zum Teil dem resorbierenden Granulationsgewebe 
zum Opfer gefallen. Nirgends in dem Rosenthalschen Kanal sind 
Ganglienzellen zu sehen; auch in «len Nervenkanälchen zum Vestibulum 
nirgends sich färbende Nervenfasern. 


Soweit der Bulbus in die Schnitte fällt, ist derselbe Seer von 
einem vollständig organisierten Thrombus. 


Epikrise: Ähnlich wie in dem Falle Eichel hatte eine chronische 
Ohreiterung zur Bildung von Cholesteatom geführt: das letztere ist dann 
späterhin in das Labyrinth eingebrochen und hat eine Labyrinthitis 
verursacht. Wie die Infektion des Labyrinthes erfolgt ist, lässt sich, 
wie meist in alten Fällen, selbst durch die mikroskopische Untersuchung 
nicht. mehr genau feststellen. Als Infektionspforten kommen in Betracht : 
der horizontale Bogengang und die beiden Fenster. Wo das Cholesteatom 
aber zuerst ins Labyrinth eingebrochen ist, darüber geben, wie schon 
gesagt, die Schnitte keine Auskunft. Die Labyrintheiterung brach von 
der Basalwindung aus in den inneren Gehörgang durch. Die Laby- 
rinthitis wurde überwunden und heilte unter Bindegewebsneubildung im 
Vestibulum, im horizontalen Bogengang, im Vorhofsabschnitt der Schnecke 
und im Meatus acusticus internus aus. Die oberen Windungen der 
Schnecke scheinen bei dieser 1. Infektion weniger stark beteiligt ge- 
wesen zu sein. Wie die 2. Infektion zu Stande kam, darüber 
geben uns die mikroskopischen Bilder ebenfalls keinen 
Aufschluss. Es ist möglich, ja wahrscheinlich, dass durch Manipu- 
lationen in der Paukenhöhle bei der Operation das die Nische zum 
ovalen Fenster verschliessende Bindegewebspolster gelockert wurde und 
dass infolgedessen Eiter aus der Paukenhöhle in das Vestibulum ein- 
dringen konnte. Nicht ausgeschlossen ist es aber auch, dass sowohl 
vom inneren Gehörgang aus, als durch den Aquaeductus cochleae die 
Eiterung von den Meningen ins Labyrinth vordrang. Die Nekrose der 
häutigen Gebilde der Schnecke dürfte bedingt sein durch den Ver- 
schluss der Arteria auditiva interna im inneren Gehörgang. 


Was die Entstehung des Kleinhirnabszesses betrifft, so wird derselbe 
wohl auf die länger zurückliegende Labyrinthitis zurückzuführen sein, 
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Fall 7: St.. Karl. städtischer Kassierer, 44 Jahre alt, auf- 
genommen in die medizinische Klinik am 13. März 1907, gestorben 
am 14. März 


Auszug aus der Krankengeschichte: Seit mehreren Jahren Kopf- 
schmerzen, manchmal recht heftig. Am 18. 1.:.07 bekam Patient, 
nachdem er bereits mehrere Tage an Influenza wit Katarrh gelitten 
hatte, plötzlich heftige Schmerzen im linken Ohr. Am Abend soll eine 
geringe Menge rosagefärbter Flüssigkeit aus demselben geflossen sein. 
Im Laufe der Nacht furchtbare Kopfschmerzen. Auf ärztlich verordnete 
Umschläge nur geringe Besserung. Anhaltende Schmerzen bis zum 
22. abends. Nachdem in der Nacht vom 22. auf 23. eine grössere 
Menge Eiter aus dem Ohr geflossen war, fühlte sich Patient besser, 
Die Eiterung hielt an. Nach ca. 8 Tagen sistierte die Eiterung. 
Patient klagte immer wieder über starke Kopfschmerzen. 8 Tage nach 
Beginn der starken Eiterung aus dem Ohr, an einem Montag, konute 
Patient seinen Dienst wieder aufnehmen, fühlte sich relativ wohl. Am 
Freitag schon tingen die Schmerzen wieder an. Zu den Schmerzen in 
den Ohren gesellten sich auch wieder allgemeine starke Kopfschmerzen. 
Am Sonntag und Montag öfters Schwindelanfälle.. Am Dienstag mittag 
musste er zu Hause bleiben, da er so schwindlig war, als wenn er be- 
trunken gewesen wäre. Am 2. März besuchte Patient die Sprechstunde 
der Ohrenklinik. Im Journal finden sich darüber folgende Notizen: 
Am 18. Januar Geschwür im Gehürgang. (Dr. X.) Schmerzen, 
Schwerhörigkeit usw. Status praes.: Trommelfell links gerötet, Flüäster- 
sprache links 60 cm, nach Politzers Verfahren 1'/;, m. Patient blieb 
aus der Sprechstunde weg. Am 11. 3. 07 nach einer geringen körper- 
lichen Anstrengung plötzlich wieder heftige Kopfschmerzen. Am 12.3. 
vormittags so heftige Schmerzen, dass er weinte. Zugleich heftiges 
Frostgefühl. Nachmittags die ersten Zeichen der. Benommenbheit, 
kümmerte sich um nichts, schrie und stöhnte. 

Wird am 13. nachmittags bewusstlos in die medizinische Klinik 
eingeliefert. Status präsens: Grosser kräftiger Mann in gutem Er- 
nährungszustand. Sensorium zeitweise benommen, rechtes Auge ist etwas 
nach aussen abgewichen, Pupillen reagieren gut, Augenhintergrund normal. 
Arme und Beine frei beweglich, kein Kernig, dagegen leichte Nacken- 
steifigkeit. Nachmittag Lumbalpunktion, Druck 160 mm; es werden 
l5ccm einer getrübten Flüssigkeit entleert. Sediment zeigt polynukleäre 
Leukocyten, vereinzelt Diplokokken. Nach der lLumbalpunktion etwas 
Besserung. Nachts auf Morphium ruhiger Schlaf. Am 14. 3. morgens 
plötzlich tiefe Benommenheit, Pupillen weit, starr, reaktionslos. Reflexe 
nicht mehr auslösbar. Kein Kernig. Patient wird in diesem Zustande 
zur sofortigen Operation in die Ohrenklinik gebracht, wo auf dem 
Operationstisch bei Anlegung des Hautschnittes plötzlich Exitus letalis 
eintritt. 


Leichendiagnose: Tag der Sektion 15. 3. 07. Eitrige Basilar- 
meningitis mit Ubergang auf die Konvexität, enorme Hyperämie der 
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weichen Haut, eitrige Infiltration der Tela chorioidea; leichte Struma. 
beginnende Atheromatose der aufsteigenden Aorta, septische Milz- 
schwellung: Injektion der Magengefässe und kleine Blutungen der Magen- 
schleimhaut; Hyperämie beider Nieren; zentrale Erweichung beider 
Nebennieren ; beginnende Atheromatose der Aorta abdominalis; narbiger 
Verschluss des inneren Leistenriuges und Leistenkanals (Operation). 


Mikroskopischer Befund: Das Präparat hat sich, wohl infolge 
nicht genügender Entkalkung, nicht besonders gut geschnitten. Trommel- 
fellbefund siehe später. Mittelohrschleimhaut, soweit eine solche vor- 
handen ist, dicht von Eiterzellen durchsetzt. An der Oberfläche eine 
dünne Lage Plattenepithel. Nische des ovalen Fensters ausgefüllt von 
einem ziemlich derben, mit erweiterten Gefässen durchzogenen Binde- 
gewebspolster. Stapesfussplatte in normaler Lage. Ligamentum annulare 
in seiner ganzen Cireumferenz erhalten. Nische des runden Fensters 
ebenfalls von einem derben Bindegewebe erfüllt; von der runden Fenster- 
membran ist nirgends mehr etwas zu erkennen. Das Bindegewebe in 
der Fensternische setzt sich kontinuierlich in die Scala tympani der 
Basalwindung fort, in der dasselbe aber bald den Charakter des Granu- 
lationsgewebes annimmt. Ein grosser Teil der knöchernen Labyrinth- 
wand ist dem Cholesteatom bezw. der Eiterung zum Opfer gefallen. 
Der knöcherne horizontale Bogengang in grosser Aus- 
dehnung zerstört. Sowohl im ampullären Schenkel als auch gegen 
das glatte Ende zu ist das Lumen des Bogenganges durch vom Endost 
ausgehendes neugebildetes Bindegewebe verschlossen. Auch der hinter e 
Bogengang an seinem Scheitel eröffnet. Der ampulläre 
Schenkel des oberen Bogenganges in grosser Ausdehnung 
zerstört, Der Fazialiskanal in seinem Verlauf durch die Paukenliöhle 
vollständig zerstört; in einer Reihe von Schnitten ist der Nerv selbst 
zu Grunde gegangen. Im Bereich der Ampullen des oberen und lateralen 
Bogenganges ausgedehnte Zerstörung der lateralen Labyrinthwand bis 
ans Endost. Ein Einbruch ins Labyrinth ist an dieser Stelle jedoch 
nicht erfolgt. Im Vestibulum die Säckchen, Sacculus und Utriculus von 
normaler Form und Grösse. Im endo- wie im perilymphatischen Raume 
finden sich schwach färbende Gerinnungsprodukte.e. Während der endo- 
Iymphatische Raum vollständig frei von zelligen Elementen ist, finden 
sich im perilymphatischen Raume überall zerstreut Eiterzellen. Macula 
sacculi und utriculi gut erhalten. Cristen mit Cupula überall intakt. 
In der Scala tympani der basalen Schneckenwindung 
sieht man das durch das runde Fenster eingedrungene 
Bindegewebe, dassich aber kurz hinter der Abgangsstelle 
des Aquaeductus cochleae verliert. Die übrigen Win- 
dungen, sowohl im perilymphatischen wie im endo- 
Iymphatischen Raume erfüllt von albuminösen Ge- 
rinnungen. Ductus cochlearis zeigt teilweise normale Gestalt, teils 
ist die Reissnersche Membran etwas komprimiert. In der ganzen 
Schnecke, ausgenommenim Vorhofabschnitt im Bereich der 
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Bindegewebsneubildung, ist die Reissnersche Membran, das 
Cortische Organ, die Cortische Membran sehr gut er- 
halten. Auf manchen Schnitten sind die Zellen des Cortischen 
Organs gut zu differenzieren. Ganglienzellen im Rosenthalschen Kanal 
verringert. Der Gehörnerv ist bei Herausnahıme des Gehirns leider aus dem 
inneren Gehörgang herausgerissen worden. Aquaeductus cochleae, soweit 
er auf den Schnitten zu verfolgen ist, mit Eiter gefüllt. Aquäductus vestibuli 
und Sacculus endolymphaticus enthalten seröses Sekret. Der medialste 
Teil der hinteren oberen Gehörgangswand durch das Cholesteatom zer- 
stört. Von einem Trommelfell auf den Schnitten nichts mehr zu er- 
kennen. Gegen die mittlere Schädelgrube ist der Knochen vollständig 
zu Grunde gegangen. Der Dura liegt hier die Cholesteatommatrix 
direkt auf. Von Gehörknöchelchen ist nichts mehr zu finden. Die 
sanze grosse Cholesteatomhöhle ist ausgefüllt mit Eiter 
and nekrotischen Knochenstückchen, dieohne Zusammen- 
hang mit der Duraodereinerernährenden Periostschicht 
trei im Lumen der Cholesteautomhöhle liegen. Die Eiterung 
war nach Zerstörung des Knochens auch bis zur Dura der hinteren 
Schädelgrube vorgedrungen; im Bereich des extraduralen Abszesses der 
hinteren Schädelgrube war es an mehreren Stellen zur Einschmelzung der 
Dura gekommen. Besser als eine Beschreibung werden die Figure 13—16 
auf Tafel XI/XTI und XIII,XIV die genannten Veränderungen zeigen. 


Epikrise: So kurz die Krankengeschichte ist, ist sie doch in- 
sofern von grösstem Interesse, als sie uns zeigt, wie leicht eine Perforation 
der Membrana Shrapnelli bei scheinbar intaktem Trommelfell, —- denn 
am eine solche muss es sich nach der Cholesteatomhöhle im Mittelohr 
gehandelt haben — selbst von dem geübtesten Untersucher übersehen 
werden kann. Bei der Untersuchung am 2. 3. wurde von einer Per- 
foration nichts gesehen. Es nıuss damals die Perforation durch Schwellung 
„ler Schieimhaut verdeckt gewesen sein. | | 

Die Veränderungen im Mittelohr im Bereicn des knöchernen und 
häutigen Labyrinthes, die die mikroskopische Untersuchung aufdeckte, 
gut und verständlich zu beschreiben, ist sehr schwer. Ich habe deshalb 
auch auf eine langatmige Beschreibung verzichtet und lieber von den 
Präparaten mehrere Bilder anfertigen lassen, die eine bessere Vorstellung 
von den Veränderungen geben, als eine lange Beschreibung. 

Der Patient hatte vielleicht vor Jahren, vielleicht infolge eines 
chronischen Tubenverschlusses, eine Perforation der Membrana Shrap- 
nelli aquiriert, die weiterhin der Anlass wurde zur Bildung eines 
Cholesteatoıms. Dem Patienten entstanden von seinem Cholesteatom erst 
dann Beschwerden, als es im Anschluss an influenzaartige Erscheinungen 
zu einer Vereiterung des Cholesteatoms kam. Als Patient am 2.3. in 
die Sprechstunde der Ohrenklinik kam, wurde als Befund erhoben: 
Rötung und Vorwölbung des Trommelfells. Eine Eiterung bestand da- 
mals nicht. Es wurde für das linke Ohr ein scheinbares 
Hörvermögen von 60 cm für Flüstersprache erhoben; 
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ich sage mit Absicht: ein scheinbares Hörvermögen: 
denn wenn wir der Hörprüfung absolut vertrauen könnten. 
so hätten wir, da damals der Labyrintheinbruch durch 
das runde Fenster schon erfolgt gewesen sein muss. 
den Beweis erbracht, dass sich in der Schnecke bei 
noch vorhandenem Hörvermögen ein entzäüändlicher Pro- 
zess abspielen kann. Da bei der Hörprüfung aber nicht alle 
Vorsichtsmalsregeln angewendet waren — damals wurde der Verschluss 
des Gehörganges noch vom Patienten selbst vorgenommen; eine gegen- 
teilige Notiz findet sich im Journal nicht -— so ist der Hörbefund zur 
Lösung der Frage, ob es eine primär zirkumskripte Labyrinthitis, eine 
Jabyrinthitis mit Gehör gibt, leider nicht zu gebrauchen. Die Retention 
des Eiters — eine solche ist. da Eiter damals im Gehörgang nicht 
gefunden wurde, anzunehmen — hatte in der Folge zu ausge- 
dehnten Nekrosen im Warzenteil geführt. Die von Eiter 
umspülten Knochenstücke konnten nur als ein in die Cholesteatomhöhle 
abgestossener Sequester gedeutet werden. Über die Grösse dieses 
Sequesters lässt sich. da der grösste Teil des Processus an dem Block 
nicht erhalten ist, nichts Bestimmtes sagen. Er muss aber wohl einen 
grossen Teil des Warzenteils gebildet haben. Gegen die mittlere und 
hintere Schädelgrube zu war der Knochen streckenweise vollständig 
zerstört, die Dura direkt von Eiter umspült. An beiden Stellen war 
es zum Durchbruch des Eiters durch die Dura gekommen. Die eitrige 
Lepto-Meningitis war die notwendige Folge. Da am 2. 3. die Pars 
tensa des Trommelfells noch erhalten gefunden wurde, an Jen mikro- 
skopischen Präparaten aber keine Spur vom Trommelfell mehr zu 
erkennen ist, so muss, wenn nicht eine Fehldiaguose vorliegt, innerhalb 
11 Tagen das Trommelfell vollständig eingeschmolzen sein. Auf- 
fallend ist noch, dass trotz der ausgedehnten Eröffnung 
des Labyrintlies an den 3 Bogengängen und am runden 
Fenster die häutigen Gebilde der Schnecke so gut 
erhalten sind. Selbst in direkter Nachbarschaft der grossen Zer- 
störungen in der knöchernen Labyrinthkapsel finden wir im peri- 
lIymphatischen Raum vorwiegend nur die Produkte der serösen Labv- 
rinthitis. 


Fall 8: S., Centa, 38-jährige Dienstmannsfrau aus Prosenfelden, 
aufgenommen in die chirurgische Klinik am 17. 1. 06, gestorben 
am 4. 2. 06. 


Auszug aus der Krankengeschichte: Patientin war angeblich in 
ihrem Leben nie ernstlich krank. Im vergangenen Jahre Ohrenlaufen 
links, welches nach einwöchentlicher Behandlung wieder sistierte. Seit 
ungefähr 4 Wochen Eiterung aus dem rechten Ohr; mit Beginn der 
Eiterung stellten sich Kopfschmerzen ein, die bis jetzt nicht verschwanden. 
im Gegenteil an Stärke immer mehr zunahmen. 

Status bei der Aufnahme: Gut genährte Frau von blatsem Aus- 
schen. Herz und Lungen gesund. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 
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Im rechten Gehörgang fötides vitriges Sekret. Der Gehörgang ist aus-- 
gefüllt von einer roten, leicht blutenden Geschwulst. Warzenfortsatz 
über der Spitze gegen Druck empfindlich. Rötung und Schwellung vor 
und unterhalb des Ohres. Flüstersprache rechts am Ohr, links 1 m. 


20. 1.: Unter Borsäurebehandlung geht der im Gehörgang liegende 
Polyp etwas zurück, sodass man über ihn hinweg in die Tiefe blicken 
kann. Hinter demselben werden weitere Granulationsmassen sichtbar. 
22.1.: Der vorliegende Polyp wird mit der Wildeschen Schlinge ab- 
gelragen: hinter demselben wird mit der eingeführten Gaze ein flaches, 
vielkantiges Knochenstück entfernt. In der folgenden Nacht starke 
Schmerzen; die Rötung und Schwellung vor dem Ohr vergrössert sich. 
Am 23. und 24. starke Kopfschmerzen. Am 25. ebenfalls starke 
Schmerzen. Mit der Sonde wird ein Defekt in der unteren Gehörgangs- 
wand konstatiert. Eine genauere Funktionsprüfung des Ohres war wegen 
mangelnder Intelligenz der Patientin nicht möglich. Im Anschluss an 
die Polypenextraktion war cine Temperatursteigerung in den nächsten 
Tagen bis 38,3 erfolgt. Am 26. 1. Radikaloperation. Durch den die 
Ohrmuschel umkreisenden Hautschnitt wurde zugleich ein etwa hasel- 
nussgrosser Abszess, der sich in der Gegend hinter dem Lobulus ent- 
wickelt hatte, eröffnet. Von dem eröffneten Abszess aus dringt die 
Sonde durch einen Fistelgang medianwärts unterhalb des knöchernen 
Gehörganges bis in die Gegend des Paukenhöhlenbodens vor. Bei der 
Eröffnung des Warzenfortsatzes zeigt sich, dass der grösste Teil der 
Zellen an der Spitze, unter dem Planum mastoideum mit Granulationen 
erfüllt ist. Auch das Antrum enthält Granulationen, nur wenig Eiter. 
Bei .der Fortnahme der hinteren Gehörgangswand erkennt man. dass 
der Aditus ad antrum stark erweitert ist und an seinen Wandungen 
blossliegenden Knochen aufweist. Die Paukenhöhle ist ausgefüllt mit 
stark blutenden Granulationen, die sich nach abwärts fortsetzen. Der 
Paukenhöhlenboden ist weder durch Sondierung noch durch Palpation 
festzustellen. Er scheint ebenso wie der mediale Teil der unteren 
Gehörgangswand gänzlich zu fehlen. Bei der Aufmeisselung wird so- 
wohl die mittlere als auch die hintere Schädelgrube eröffnet. Die Dura 
der mittleren Schädelgrube und die Sinuswand erscheinen nicht verdickt. 
Am Abend Temperatur 37.5, relatives Wohlbefinden. Am 27. morgens 
Temperaturanstieg auf 39,1. Sensorium frei. Keine wesentlichen Be-- 
schwerden. 28. 1 Verbandswechsel. Wunde grau, Gewebe nekrotisch. 
Noch weiterer Temperaturanstieg auf 40,1. Patientin klagt über starke 
Kopfschmerzen. 30. 1. Starke Kopfschmerzen, klares Bewusstsein. 
Temperatur 40,1. Pupillen reagieren träge. Augen- und Kopfbewegungen 
behindert. Keine Nackensteifigkeit. Die Untersuchung durch den Augen- 
spiegel ergibt beiderseits Hyperämie des Augenhintergrundes. 2. Operation 
in leichter Äthernarkose; zunächst Lumbalpunktion. Dieselbe ergibt 
eine unter mälsigem Druck abfliessende flockige Flüssigkeit: senkrechter 
Hautschnitt auch hinten und weite Freilegung des Sinus auf eine Länge 
von 3 cm. Der Sinus pulsiert, seine Wand erscheint unverändert. 
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Bei dem weiteren Versuch, die hintere Schädelgrube frei zu legen, er- 
folgt durch Einreissung des Emissariums mastoideum eine profuse Blutung, , 
die jeden weiteren Eingriff unmöglich macht. Am 1. 2. Refund un- 
verändert, starke Kopfschmerzen, abends Sensorium getrübt. Tempe- 
ratur 39,7. Am 2.2. Sensorium stark getrübt, Atmung unregelmäfsig. 
Nasolabialfalte verstrichen, Nackensteifigkeit. Unter Zunahme aller Er- 
scheinungen am 4. 2. Exitus letalis. 


Leichendiagnose: Lepto- Meningitis purulenta, ausgehend vom Mittel- 
ohr durch den Meatus acusticus internus entlang den Nervenscheiden 
des 7. und 8. Nerven. Entzündlicher Hydrocephalus internus, entzünd- 
liche Hyperämie und Ödem der Gehirnsubstanz, hypostatische Hyperämie, 
Ödem beider Unterlappen, septischer Milztumor, Schrumpfnieren mit 
Narben, menstruierender Uterus. 


Mikroskopischer Befund: Schleimhaut der Tube und der 
Paukenhöhle vollständig fehlend. Die Räume des Mittelohres vollständig 
ausgefüllt von Gewebsmassen, die ihrer Hauptmasse nach aus erweiterten 
Blut- und. Lymphgefässen zu bestehen scheinen. Über den Charakter 
dieser Geschwulst — denn um eine solche muss es sich nach dem histo- 
logischen Befund handeln — lässt sich, da das Weichteilpräparat durch 
das lange Liegen in Müller-Formol und durch die Dekalcinierung 
stark gelitten hat, leider nichts Bestimmtes sagen. Hier nur so viel. 
dass es sich nach dem histologischen Befund um einen malignen Tumor 
handeln muss: dies sagt uns das Hineinwachsen des Tumors in alle 
Zellen, in alle Markräume, Die Zellen, die Markräume in der Nachbar- 
schaft des Tumors sind überall im Zustand akuter Entzündung. Über 
dem Tegmen tympani ein extraduraler Abszess; im Bereich des Abszesses 
ist der Knochen nekrotisch, von Eiter umspült. Der Abszess reicht 
bis zum Ganglien geniculi, welches im Eiter eingebettet erscheint. Mit 
dem Tumor steht, wie sich aus den Serienschnitten nachweisen lässt. 
die Abszesshöhle in direkter Verbindung. Der Boden der Paukenhöhle 
ist, soweit derselbe in die Schnitte fällt, vollständig zerstört; der Tumor 
ist bis an die Bulbuswand vorgedrungen. Das Trommelfell, dessen Lage 
an den Schnitten noch gut zu erkennen ist, ist von dem Tumor durch- 
brochen. Die Epithelschicht des Trommelfells sitzt dem Tumor wie 
ein Hut auf (cfr. Figur 17 auf Tafel XIII/XIV). 


Die knöcherne Labyrinthkapsel ist von dem Tumor bezw. von der 
Eiterung mehrfach arrodiert, ohne dass es aber an diesen Stellen zu 
einer Eröffnung des Labyrinthes gekommen wäre. Der Fazialiskanal 
ist in seinem Verlauf durch die Paukenhöhle eröffnet. Der Nerv selbst 
erscheint unverändert. Die Nische des ovalen Fensters ausgefüllt von 
denselben Tumormassen wie die Paukenhöhle. Das Ringband ist in 
seiner ganzen Zirkumferenz zerstört, der Stapes nach aussen und hinten 
verlagert. Durch den so entstandenen Spalt stelt die Eiterung im 
Vestibulum mit der Eiterung in der Paukenhöhle in Verbindung. Der 
Knorpelbelag der Fensternische ist erlialten. Runde Fensternische durch 
Hyperostose verengt und ebenfalls von Tumormassen ausgefüllt. Membran 
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des runden Fensters vollständig zerstört. Durch das offene runde Fenster 
dringt der Tumor und der Eiter in die Basalwindung der Schnecke ein, 
cfr. Fig. 18 auf Taf. XIII/XIV. Cisterna perilymphatica und Sacculus voll- 
ständig von einem fibrinösen eitrigen Exsudat erfüllt. Die Utriculuswand an 
mehreren Stellen durchbrochen, Utriculus selbst aber frei von Eiter. Im 
Bereich des runden Fensters die häutigen Gebilde der Schnecke vollständig 
zugrunde gegangen. Selbst die Lamina spiralis ossea zum Teil zerstört. 
Nur das Ligamentum spirale ist als Schatten noch zu erkennen. Die 
Schnecke hier vollständig von Eiter erfüllt. Nach oben zu nimmt der 
Eiter allmählich an Dichte ab. Die oberen Schneckenwindungen sind 
mit sich schlecht färbenden, die Skalen nur zum Teil ausfüllenden 
Massen erfüllt. Cortische Membran, Cortisches Organ, Reissnersche 
Membran in allen Windungen verloren gegangen. Im Rosenthalschen 
Kanal nur noch vereinzelte Ganglienzellen. Die Nervenkanälchen für 
die nervösen Apparate im Vestibullum und in den Bogengängen fast 
leer von nervösen Elementen. Eiter findet sich im Bereich der Bogen- 
gänge nur im perilymphatischen Raum des horizontalen Bogenganges, 
sonst sind dieselben frei von Eiter, nur mit hyalinem Sekret erfüllt. 
Der Aquaeductus cochleae ist in seinem ganzen Verlauf mit Eiter ge- 
füllt. Aquaeductus vestibuli erscheint leer. Im Saccus endolymphaticus 
abgestossene Zellen und etwas seröses Sekret. Bei Herausnahme des 
Gehirns ist der Hörnerv leider abgerissen worden. Im Fundus des 
Gehörorgans ist nur ein Stumpf des Fazialis zurückgeblieben. In der 
Tiefe des Gehörganges eine geringe Menge Eiter. Die Nervenkanälchen 
des Modiolus dagegen erscheinen frei von Eiter. 


Epikrise: Wie oben schon einmal gesagt, hatte das Weichteil- 
präparat durch das lange Liegen in Müller-Formol und durch die De- 
kalcinierung leider so stark gelitten, dass es nicht möglich war, eine 
histologische Diagnose zu stellen und zu sagen, um welche (reschwulstart 
es sich hier handelt. Unter den Tumoren, die in Frage kommen, sei 
an erster Stelle das Endotheliom genannt. 


Patientin war unter den Symptomen einer akuten Mittelohr- 
entzändung erkrankt. Bei der Aufnahme in unsere Klinik konnte es 
sich, da an einen Tumor nicht gedacht wurde, nach dem otoskopischen 
Befunde nur um eine chronische Eiterung handeln; da Patientin nicht 
zu den intelligentesten gehörte, und da es eine Erfahrungstatsache ist, 
dass selbst Angehörigen der besseren Stände eine chronische Ohreiterung 
entgeht, so wurde der Anamnese keine allzu grosse Bedeutung beigelegt, 
sondern als Diagnose angenommen : Otitis media purulenta chronica dextra 
mit Polypenbildung. Auch nicht bei der Operation wurde an einen 
Tumor gedacht. Erst die mikroskopische Untersuchung deckte den 
Tumor auf. Dass es sich bei den die ganzen Mittelohrräume aus- 
füllenden Massen nicht um Füllgewebe, sondern um einen Tumor 
handelt, lassen die Bilder deutlich erkennen, und zwar muss es sich, 
da im ganzen übrigen Körper sich nichts von einem 
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Tumor gefunden hat, um einen primären Tumor der 
Paukenhöhle handeln. 


Nach dem histologischen Befund müssen wir annehmen, dass der 
lLabyrintheinbruch schon längere Zeit zurückliegt, dass derselbe bei 
Aufnahme der Patientin in die Klinik schon erfolgt war, dass die 
Labyrintheiterung damals also schon bestand. Trotzdem hören 
wir von der Patientin nichts von Schwindel. Leichtes 
Schwindelgefühl mag ja bestanden haben, von der Patientin aber nicht 
weiter beachtet worden sein. Stärkere Schwindelanfälle dürften aber 
kaum vorhanden gewesen sein; denn Patientin hatte bis zu ihrem Eintritt 
in die Klinik ihr Hauswesen versehen, war nie zu Bett gelegen. 


Nystagmus wurde im Krankenhause nie beobachtet. Den kalorischen 
Nystagmus kannte man damals noch nicht. Im Anschluss an die 
Radikaloperation kam es, von der l,abyrintheiterung wohl auf dem 
Weg des Aquaeductus cuchleae weiter geleitet. zu einer postoperativen 
Meningitis, welcher Patientin erlag. Bemerkenswert an dem 
Fall sind, abgesehen von dem seltenen Befund eines 
primären malignen Tumors der Paukenhöhle, die ge- 
ringen entzündlichen Erscheinungen in den Bogen- 
gängen. Während ein Teil des Vestibulums und die 
Schnecke mit Eiter gefüllt ist, findensich in den Bogen- 
gängen nur albuminöse Gerinnungen. 


Der Einbruch des Tumors mit der Eiterung war, wie aus obiger 
Beschreibung hervorgeht, durch das runde Fenster erfolgt. Im ovalen 
Fenster scheint es sich um einen Ausbruch der Eiterung vom Vestibulum 
in die Paukenhöhle zu handeln !). 


Wenn ich einen kurzen Überblick über meine 8 Fälle geben darf. 
so finden wir als ursächliche Erkrankung der Labyrintheiterung 


4mal eine akute Otitis, 

3mal eine chronische Mittelohreiterung mit 
Cholesteatom, Ä 

l1mal einen primären Tumor der Paukenhöhle., 


I) Literatur. Die primären Geschwülste des Mittelohrs bezw. (des 
Felsenbeins betreffend. 

Leutert, Endothelioma l h. Verh. der deutsch. otologischen Ges. 1596. 

Kümmel, Referat. Verb. er deutsch. otologischen Ges. 1897. 

Haug. A. f. O., Bd. 47. 

Nadoleczny. A. f. O., Bd. 47. 

Hegener, Z. f. O., Bd. 37. 

Manasse. Verhandlungen der deutschen otolog. Ges. 1904. 

Miodowsky, A. f. O., Bd. 69. 

Grasser, Z. f. O., 59. 

Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. 

Unter den 3 Fällen Grassers war es im 2. ähnlich meinem Fall zu 
einer Labyrinthitis gekommen: der Tumor war dort durch das ovale Fenster 
in das Vestibulum eingedrungen. 


über die Frage der Labyrintheiterung. SOIL 


Die Infektion des Labyrinthes war erfolgt 


a) bei den Labyrinthitiden im Anschluss an die akuten 
Eiterungen: 

l mal durch die makroskopisch intakten Fenster (sog. induzierte 
Form der Labyrinthitis), 

1 mal von einem extraduralen Abszess der hinteren Schädel- 
grube aus unter Vermittlung des Canalis singularis, nachdem 
der extradurale Abszess in den inneren Gehörgang ein- 
gebrochen war, 

1 mal vielleicht von einem Defekt im lateralen knöchernen 
Bogengang, 

1l mal nach Zerstörung des ampullären Schenkels des hinteren 
Bogenganges durch rarefizierende Ostitis; welch letztere 
veranlasst wurde durch einen entzündlichen Prozess in der 
Bulbuswand. 

b) Bei den Labyrinthitiden im Anschluss an die chronischen 
Eiterungen : 

1 mal fand sich neben einem Defekt im horizontalen Bogengang 
Eindringen von Bindegewebe in das Labyrinth durch die 
Fenster, 

l mal neben einem Defekt im horizontalen Bogengang Ein- 
dringen von Bindegewebe durch das eröffnete runde Fenster, 

l mal fand sich neben Eröffnung aller 3 Bogengänge ein- 
dringendes Granulationsgewebe durch das runde Fenster. 


Bei dem Tumorfall war nach Zerstörung des runden Fensters 
sowohl der Tumor als die Eiterung durch dasselbe ins J.abyrinthinnere 
eingedrungen. 

Im Fall 4 (Mühlbauer) fanden sich neben den Produkten einer 
ganz frischen akuten Labyrinthitis in der Schnecke Bindegewebs- 
wucherungen, entweder die Produkte einer chronischen Periostitis interna 
nach Manasse, oder die Residuen einer abgeheilten Labyrinthitis, eine 
dritte Möglichkeit, nämlich die, dass das Bindegewebe erst in den 
letzten Tagen entstanden ist, erscheint mir sehr unwahrscheinlich. 

In allen drei chron. Fällen (5, 6, 7) finden wir neben einem Labyrinth- 
-einbruch älteren Datums im Labyrinth die Zeichen frischer Entzündung. 
Die Ursache für diese frische Entzündung, der Weg, auf dem dieselbe 
zustande kam, liess sich in allen Fällen nicht mit Sicherheit feststellen. 

Bezüglich der primären Otitis wäre noch darauf hinzuweisen, dass 
es sich bei den akuten Eiterungen 

l mal um eine ganz frische Otitis m., 
3 mal um eine längerdauernde akute Eiterung handelte. 

Meist war die Labyrinthitis nicht die einzige Komplikation. In 
den Fällen Selz, Höfer (akute Otitis, Eichel, Heim (chron. 
Eiterung), war die Mittelohreiterung kompliziert durch eine Sinus- und 
Bulbusthrombose. In dem Falle Frenzel (akute Otitis), Stürzen- 
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baum (chronische Otitis), Schilling (Tumor) fand sich ein extra- 
duraler Abszes. Im Falle Heim bestand ausserdem ein Kleinhirn- 
abszess. 

7 mal (Fall 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8) hat eine Meningitis zum Tode 
geführt, 

l mal in dem Falle 6 (Heim) fand sich neben dem Klein- 
hirnabszess eine leichte Leptomeningitis, doch dürfte dieselbe 
kaum den Exitus verursacht haben. 

Auf dem Wege durch das Labyrinth war die Meningitis zu 
stande gekommen 4 mal und nehmen wir obengenannten Fall 6 (Heim) 
dazu, 5 mal und zwar 

bei Fall 1 (Selz) entlang den Nervenscheiden des Nerv. 
cochlearis und entlang dem Aquaeductus cochleae, 

bei Fall 2 (Frenzel) entlang dem Aquaeductus cochleae, 

bei Fall 3 (Höfer) Aquaeductus cochleae und Nervenscheiden 
des Nerv. cochlearis, 

bei Fall 8 (Schilling) Aquaeductus cochleae. 

Nicht sicher war der Infektionsweg zu den Meningen zu be- 
stimmen bei Fall 4 (Mühlbauer). In dem Fall Eichel war die 
Meningitis wohl von der Sinusthrombose aus entstanden und in dem 
Falle Stürzenbaum fand sich ein mehrfacher Durchbruch durch 
die Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube. 

Eine Reinfektion der Schnecke war erfolgt in den Fällen Eichel, 
Stürzenbaum, Heim; während bei erstgenannten 2 Fällen die 
Reinfektion durch den Aquaeductus cochleae erfolgte, war im Falle 
Heim der Weg, den die Infektion nahm, nicht mit Sicherheit fest- 
zustellen. 


Obwohl in der Literatur schon eine Reihe makroskopischer und 
mikroskopischer Befunde von Felsenbeinen mit Labyrintheiterungen 
mitgeteilt sind, ist doch die Frage, wann, wo und wie die Infektion 
des Labyrinths zustande kommt, noch immer nicht genügend geklärt. 
Der Kliniker, der sich sein Urteil nur nach dem Operationsbefund 
bildet, wird zu einer anderen Anschauung gelangen, als der pathologische 
Anatom, der nur die letal endigenden Fälle zu Gesicht bekommt. 

Die folgenden Ausführungen gelten nur für die letal geendeten Fälle. 

Bevor wir daran gehen, die Frage zu besprechen, auf welchem 
Wege die Infektion des Labyrinthes vom Mittelohr her erfolgt, ob sich 
vielleicht eine gewisse Gesetzmäfsigkeit hierfür feststellen lässt, haben 
wir uns in der Literatur umzusehen und zu fragen, wie ist in den 
bisher untersuchten Fällen die Labyrinth-Infektion zustande gekommen. 
Meine Studien haben mich davon überzeugt, dass es selbst bei den 
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mikroskopisch untersuchten Fällen oft grosse Schwierigkeiten macht, 
den Infektionsweg vom Mittelohr auf das Labyrinth einwandfrei fest- 
zustellen. Ich habe mich daher auf die mikroskopisch 
untersuchten Fälle beschränkt und die nur makro- 
skopisch untersuchten ganz ausgeschaltet. Wenn es nicht 
einmal bei der mikroskopischen Untersuchung möglich ist, die Weg- 
leitung einwandfrei festzustellen, um wie viel schwieriger, ja unmöglich 
muss dies bei der makroskopischen Untersuchung sein. Zur Beantwortung 
obiger Fragen habe ich alle mir zugängigen histologisch untersuchten 
Fälle zusammengestellt und dieselben von klinischen Gesichtspunkten 
aus gesondert. 
1. Labyrintheiterungen, entstanden im Anschluss an 
eine genuine oder genuinähnliche Mittelohrentzündung. 
2. Labyrintheiterungen, entstanden im Anschluss an 
die nekrotisierende Form der Mittelohrentzündung (im 
Anschluss an die sog. sekundären Mittelohreiterungen); davon bis heute 
nur beschrieben: 
a) die scarlatinöse, 
b) die tuberkulöse Form. 
3. Labyrintheiterung, bedingt durch eine chronische 
Mittelohreiterung: 
a) durch eine Mittelohreiterung mit Cholesteatom, 
b) = j ohne $ 


(Schluss folgt.) 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock [Direktor: 
Prof. Dr. Körner]. 


Ein röntgenographisch und laryngoskopisch 

bemerkenswerter Fall von Einheilung: eines 

Schrotkornes im Kehlkopf mit Beobachtung 
der Kehlkopfexkursion beim Schluckakt. 


Von Dr. Feldmann, 


Assistenzarzt. 


In Band 63 dieser Zeitschrift veröffentlichte Wüstmann aus 
unserer Klinik einen Fall von Einheilung eines Schrotkornes im Kehl- 
kopf. Der Zufall brachte im Sommer d. Js. einen ähnlichen Fall zur 
Beobachtung, der jedoch durch den Sitz des Fremdkörpers, die durch 
ihn verursachte Störung und durch seine Diagnose bemerkenswertere 
Eigentümlichkeiten bot. 


Träger des Schrotkornes war in diesem Falle ein herrschaftlicher 
Jäger, der vor 2 Jahren gelegentlich der Verfolgung eines Wilddiebes 
von diesem aus dem Hinterhalt mit Schrot angeschossen war. Der 
‘Schuss hatte den auf dem Pferde sitzenden Mann von halb rechts und 
vorn aus etwa 10 m Entfernung im Gesicht, am Halse, an der Brust 
und den Armen getroffen. 

Nach seiner Angabe haben sich neben den Beschwerden seitens 
der anderen Schrotverletzungen gleich nach dem Unfall Heiserkeit und 
Erschwerung der Sprache sowie Schmerzen in der Kehlkopfgegend beim 
Schlucken bemerkbar gemacht. Letztere sollen mit fortschreitender 
Heilung geschwunden, die Stimmstörung jedoch im wesentlichen die 
gleiche wie bald nach der Verletzung geblieben sein. Bei Anstrengungen 
der Stimme und auch solchen körperlicher Art soll sie sich stärker be- 
merkbar gemacht haben. 

Ärztlicherseits ist ausser starker Schwellung des Halses und Er- 
stickungsanfällen kurz nach der Verletzung seither wechselnde Heiser- 
keit mit Erschwerung des lauten Sprechens beobachtet worden. Als 
Erklärung wurde «ein Reizzustand der Stimmbänder» angenommen, 
«welcher durch die Nähe eingedrungener Schrote entstanden sein muss 
und sich alimählich herausgestellt hat». Anscheinend ist nicht ver- 
sucht worden, auf etwaige Veränderungen im Kehlkopf laryngoskopisch 
zu fahnden., 

Bei der zwei Jahre nach der Verletzung von uns vorgenommenen 
Untersuchung fanden sich an Stirn, Kinn, Hals, Brust und Oberarmen 
zahlreiche, zum Teil schwärzlich verfärbte punktförmige Einschussnarben. 
An einigen Stellen waren unter der Haut eingeheilte Schrotkörner zu 
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fühlen. Eins davon sass direkt unter. anscheinend sogar noch in der 
Haut des Halses, etwa in Höhe der Mitte des hinteren linken Schild- 
knorpelrandes. Es bewegte sich beim Schlucken nicht mit. 


Die laryngoskopische Untersuchung ergab folgendes Bild: Der 
sanze Kehlkopf ist etwas um seine Längsachse gedreht, sodass der 
vordere Teil mehr nach links, der hintere mehr nach rechts gerichtet 
ist. Der rechte Aryknorpel hängt etwas in den Kehlkopf hinein. Das 
linke Stimmband steht unbeweglich in Respirationsstellung, es zeigt 
jedoch die Knickung wie bei einer Lähmung des Musc. interarytaenoideus. 
Beim Intonieren steht es vollkommen still, das rechte hingegen über- 
schreitet dabei die Medianlinie und gelangt bis zur Berührung der vor- 
deren Zweidrittel des linken. 


Nach dem ganzen Bilde konnte eine Lähmung des linken Stimm- 
'bandes durch Verletzung des Rekurrens nicht angenommen werden, da 
es neben der Respirationsstellung noch die Abknickung des hinteren 
Teiles aufwies, wie sie der Lähmung des Interarytaenoideus entspricht. 
Es erschien wahrscheinlicher, dass an einem Punkte in der Nähe des 
linken Processus vocalis ein mechanisches Hindernis den Arytaenoidknorpel 
dieser Seite arretierte und damit zu der eigenartigen Fixationsstellung 
(des gleichseitigen Stimmbandes führte. Bei der Vorgeschichte des Falles 
lag die Annahme nahe, dass an dieser Stelle ein von aussen nicht tast- 
‚bares, laryngoskopisch nicht sichtbares Schrotkorn eingeheilt war. 


Eine interessante Kontrolle und Bestätigung dieser Annahme brachte 
die im Institut des Herrn Dr. Zabel hierselbst vorgenommene Röntgen- 
untersuchung des Kehlkopfes. Bei seitlicher Durchleuchtung waren auf 
dem Schirm deutlich die Schatten einer Anzahl von Schrotkörnern in 
der nächsten Umgebung des Kehlkopfes zu sehen. Wenn man den 
Patienten schlucken liess, sah man klar einen der Schatten sich mit 
dem Kehlkopf nach oben bewegen und wieder herabsteigen. Er ent- 
sprach einem Schrotkorn, das, wie aus dem Vergleich mit einer an 
derselben Seite in Ruhestellung und einer von vorn aufgenommenen 
Platte hervorging, in der Gegend des linken Processus vocalis, direkt 
unterhalb seiner Mitte, sass. 


Bei einer 3 Tage später gemachten Aufnahme war es besonders 
interessant, die Ausschlagweite des betreffenden Kornes beim Schluckakt 
festzustellen. Sie belief sich bei fast parallelem Strahlengang, also ortho- 
diagraphisch, auf 5!/,cm! Dieser Befund steht in auffallendem Gegen- 
satz zu der verhältnismälsig geringen Bewegung, die der palpierende 
Finger von aussen beim Schluckakt am Kehlkopf fühlen kann. Wahr- 
scheinlich verschleiern die demselben vorgelagerten Gebilde seine Be- 
wegungen dem tastenden Finger, sodass die Kehlkopfbewegung kleiner 
erscheint als sie wirklich ist. Bei der Seltenheit ähnlicher Fälle dürfte 
der Hinweis auf die Gelegenheit am Platze sein, im Röntgenbilde die 
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Bewegungen des Kehlkopfes beim Schlucken an denen in ihm fixierter 
Fremdkörper zu studieren. Kein anderes Verfahren gestattet so ein- 
wandsfrei die Beobachtung seiner Exkursionen, da diese auf dem- 
Röntgenwege ohne Markierung irgendeines intralaryngealen Punktes mit 
schattengebenden Gegenständen bei dem an sich schwachen Kehlkopt- 
bilde sehr schwierig ist, und alle äusseren nicht röntgenographischen. 
Methoden versagen wegen der Verschiebungen des Larynx gegen die: 
äussere Haut. 

Ferner sei in technischer Hinsicht auf folgendes — zwar nichts 
neues aber beachtenswertes — hingewiesen: Auf den in unserm Fall 
gewönnenen Röntgenplatten lässt sich der Fremdkörper im, Kehlkopf‘ 
nicht von denen in der Umgebung differenzieren, weil die Schatten. 
zu dicht beieinander sitzen, sich zum Teil sogar decken. Ausserdem. 
tritt das Bild des Kehlkopfes in den Einzelheiten zu schwach hervor. 
Vermutlich werden derartige Verhältnisse sich auch in andern ähnlichen: 
Fällen wiederholen. Demzufolge hat die Röntgenplatte allein bei 
mehreren röntgenographisch nachweisbaren, dicht beieinander liegenden. 
Fremdkörpern in der Kehlkopfgegend wenig diagnostischen Wert. Dahin- 
gegen gibt die Durchleuchtung hinter dem Baryum-Cyanurschirm un- 
gleich bessere Übersicht, da einesteils der Kehlkopf im Gegensatz zu 
den Fremdkörpern in seinen Einzelheiten genügend deutlich hervortritt, 
und andernteils es ein Leichtes ist, die beim Schluckakt mit ihm sich 
bewegenden Fremdkörper als in ihm sitzend zu erkennen und zw 
lokalisieren. Letzteres wird namentlich mit hinreichender, ev. thera- 
peutisch verwendbarer, Sicherheit möglich durch den Vergleich mit 
einer in gleicher Stellung gewonnenen Platte des ruhigen Kehlkopfes- 
und, nicht zu vergessen, durch den Vergleich mit dem Resultat genauer 
laryngoskopischer Untersuchung. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und in den Grenzgebieten 


im ersten und zweiten Quartal des Jahres 1912. 
Zusammengestellt von Alfred Denker in Halle a. S. 
(Schluss). 

eu . 


Obere Luftwege. 


Allgemeines. 
93. Kassel. Die Nasenheilkunde des Mittelalters. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 
und ihre Grenzgebiete, Bd. V, H. 1. 

Verfasser bespricht der Reihe nach die Rhinologie der Araber (800 
bis 1000), die Mönchsmedizin des Abendlandes, die talmudische Literatur 
und zuletzt die Schule von Salerno (11. Jahrhundert). Interessant ist bei 
der arabischen Literatur die häufig schon exakte Darstellung und Auffassung 
verschiedener Erkrankungsformen (Polyp, Ozäna), während die abendländische 
Medizin um diese Zeit noch viel mystischen und zauberhaften Schwindel ent- 
hält. Auf einer höheren Stufe stand erst die salernische Schule, die mitunter 
ganz modern anmutet. So empfiehlt Roger (1230), die Nasenpolypen mit 
feinen Zangen herauszuziehen und abzuschneiden, bei Blutung den Stumpf 
mit dem Glüheisen zu brennen, und Jamerius rät bei Nasenfraktur zur 
Tamponade beider Nasenhöhlen, um so die Form zu erhalten. 

Albrecht (Berlin). 
94. Onodi, A., Prof., Budapest. Über den Nervenverlauf der Ansa Galeni im 
Stamme und in den Endzweigen des Nervus laryngeus inferior. M. f. O. 
1912, S. 65. 

Die Fasern der Ansa Galeni gehen zumeist in den Stamm des N. lar. 
inf. über und ziehen zur Trachea, nur ein kleiner Teil biegt bei der Ver- 
bindung mit ihm zum Kehlkopf um. Einzelne entstammen dem Sympathikus 
oder der anderen Seite. Schoetz. 


95. Imhofer. Angeborene Faltenbildung im Bereich des Sinus piriformis. Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgebiete Bd. V, H. 2. 
Nebenbefund bei einer Sektion: Der Sin. piriformis war beiderseits 
von einer Art Diaphragma überdeckt. Albrecht (Berlin). 
20* 
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96 Onodi. A.. Dr. Prof., Budapest. Die Beziehungen der Tränenorgane zur Nasen- 
höhle und zu ihren Nebenhöhlen. M. f. O. 1912, S. 385. 

Verf. gibt eine durch zahlreiche Abbildungen erläuterte Darstellung 
der Lagebeziehungen zwischen Tränenorganen und Nase, an welche an- 
schliessend Indikationen und Methoden der rhinologischen Behandlung vou 
Tränensack- und Tränennasengangerkrankungen besprochen werden. Schoetz. 
97. Gyergyai. Über mein Verfahren zur direkten Untersuchung des Nasenrachens 

und der Ohrtrompete. Zugleich eine Erwiderung zu Yankauers Arbeit: 
Die pharyngeale Tubenmündung (Bd. 1V der Zeitschr.). Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. und ihre Grenzgebiete, Bd. V, H. 1. 

Gyergyai beschreibt nochmals sein schon vielfach besprochenes Ver- 
fahren der direkten Inspektion des Nasenrachens und verteidigt seine Methode, 
mit graden Rohren die Untersuchung vorzunehmen, gegen die Ansicht 
Yankauers. dass sich vorne beiderseits trichterförmig erweiterte Rohre 
besser eignen. Nach genauem Eingehen in das Detail der Untersuchung 
spricht Verfasser die Überzeugung aus, dass die allgemeine Verbreitung seiner 
Methode nur eine Frage der Zeit sein könne. 

Sidney Yankauer: Erwiderung zu obiger Arbeit. 

Verfasser tritt für sein Instrument ein, das sich den anatomischen Ver- 
hältnissen bedeutend besser anpasse und deshalb grössere Übersicht gewähre. 

Gyergyai: Schlusswort. Albrecht (Berlin). 
98. Schmuckert, Kurt, Dr. Zur Untersuchung von Kehlkopf und Rachen bei 

kleinen Kindern. (Aus der Ohrenklinik des städtischen Krankenhauses 
Frankfurt a. M. [Prof. Voss].) Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. “7. 

Beschreibung und Abbildung eines »Kinderpharyngoskopes«, das in der 
Konstruktion dem früher von Sch. angegebenen Pharyngoskop gleicht, jedoch 
durch Reduzierung sämtlicher Mafse eine derartige Einführung ermöglicht, 
dass mit einem dadurch ausgelösten Würgreflex kaum zu rechnen ist. 

Zimmermann (München). 
99. Rosenberg, A., Prof. Dr., Berlin. Ein diagnostisches Hilfsmittel zur Er- 
krankung oberflächlicher Schleimhautdefekte. M. f. O. 1912. S. 614. 

Ausser dem anastigmatischen Spiegel Brünings ermöglicht die Appli- 
kation von 1—2 Tropfen alkalischer 2proz. Fluorescin- (ev. Äsorcin-)lösung 
ein deutlicheres Erkennen von Schleimhauterosionen und -ulzerationen. 

Schoetz. 
100. Massei. F., Prof., Neapel. Direkte und indirekte Laryngoskopie. M. f. O. 
1912, S. 595. 

Die direkte Laryngoskopie bildet eine wertvolle Ergänzung der be- 

währten indirekten. Empfehlung des Brüningsschen Vergrösserungsspiegels. 
Schoetz. 


101. Ferreri, G., Prof, Rom. Über die Wirkung einiger Drüsen mit innerer 
Sekretion auf die Entwicklung des Kehlkopfes. M. f. O. 1912, S. 511. 


Wie die Kastration scheint auch Exstirpation des Thymus bei Hähnen 
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von Einfluss auf die Entwicklung des Kehlkopfes zu sein; besonders an 

Epithelüberzug. Muskulatur und Drüsen konnte Verf. Veränderungen fest- 

stellen. Schoetz. 

102. Slatowerow. A. Über den Zusammenhang zwischen den Nasenaffektionen 
und Geschlechtsorganen. Russische Monatsschr. für Ohrenheilkunde ete., 
Dezember 1911. 

Verfasser beschreibt mehrere Fälle von vikariierenden, mehr oder 
weniger starken Nasenblutungen bei ausbleibender oder verspäteter Men- 
struation, verschiedenen Frauenkrankheiten, bei Masturbation, normalem 
Coitus etc. Sacher. 
103. Alexander. W., Dr., Berlin. Über die Behandlung des 2. und 3. Trige- 

minusastes mit Alkoholinjektionen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 6. 1912. 

Alexander fasst das Ergebnis seiner Arbeiten über obiges Thema in 
folgende Thesen zusammen : 

1.` Ale peripherischen Resektionen des Trigeminus sind durch Alkohol- 
injektionen zu ersetzen. 

Vor der basalen Injektion ist die peripherische anzuwenden. 
3. Es sollte keine Ganglionexstirpation ohne vorherigen Versuch mit 
Alkohol unternommen werden. | Noltenius. 


tv 


104. Stern. Carl, Dr., Düsseldorf. Über die Mitwirkung der Kreisverwaltungen 
hei der Bekämpfung des Lupus. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2, 1912. 
Ausgehend von der Tatsache, dass der Lupus in allen seinen Formen 
und in jeder Ausdehnung heilbar sei und dass die Heilung im Wesentlichen 
nur eine Geldfrage sei, kommt Stern auf einen schon früher gemachten 
Vorschlag zurück, möglichst weite Kreise zu gemeinsamer Tätigkeit bei der 
Bekämpfung des Lupus zu interessieren. Der Anfang ist gemacht — so hat 
das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose eine Lupus- 
Kommission als besondere Unterabteilung ernannt und bereits gute Erfolge 
erzielt — aber es müsste noch viel mehr geschehen. 

Verf. empfiehlt Versendung von Fragebogen und wünscht, dass Kreis- 
ärzte und ortsansässige Kollegen möglichst Hand in Hand arbeiten und ver- 
spricht sich davon grosse Erfolge. Noltenius. 
195. Spiess, Gustav, Prof. Dr., Frankfurt a. M. Die Anwendung von Äntistrepto- 


kokkenserum (Höchst) per os und lokal in Pulverform. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 5, 1912. 


Spiess macht den Leser zunächst ausführlich mit den Resultaten der 
Tierversuche bekannt, die Prof. Dr. Ruppel (Höchst) angestellt hat, 
um die Wirksamkeit des Antistreptokokkenserums zu erforschen. Darnach 
zeigte sich eine äusserst günstige Wirkung, so lange man sich auf die Ver- 
wendung der homologen Stämme beschränkte, während es bei anderen Stämmen 
mehr oder weniger versagte. Wie zu erwarten war, zeigte sich die intravenöse 
Einspritzung des Antistreptokokkenserums der subkutanen Injektion bedeutend 
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überlegen. Gleichzeitig wurden Versuche mit pulverförmiger Applikation 
unternommen und zwar ebenfalls mit sehr gutem Erfolge. Spiess hat seit 
5 Jahren die Versuche an seinen Patienten fortgesetzt und ist von dem Er- 
folge sehr befriedigt. Nötig ist es, das Mittel möglichst frühzeitig und in 
geeigneter Menge zu geben. Besonders günstig ist die Wirkung bei der 
lakunären Angina, aber auch bei dem Erysipel und der akuten Otitis leistet 
es gute Dienste. Spiess gibt das Mittel entweder in flüssiger Form mit 
Himbeerwasser, um den faden Geschmack zu verdecken, oder er rührt das 
Pulver zu einem dicken Brei und pinselt ihn auf und in die Lakunen der 
Tonsillen; event. kombiniert er beide Methoden. Verf. empfiehlt das Mittel, 
weil völlig unschädlich, lieber zehnmal umsonst als einmal zu spät anzuwenden. 
| Noltenius. 
106. Pielk, Dr.. Charlottenburg. Ein kleines Instrument zur Beseitigung behinderter 
Nasenatmung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4, 1912. 

Eine biegsame, aus bleifreier Legierung hergestellte, an dem äusseren 
Ende mit zwei flügelförmigen Ansätzen versehene Röhre —- Abbildung siehe 
im Text — wird durch den unteren Nasengang, anscheinend bis zur Choane 
vorgeschoben, sodass die beiden Flügel sich gegen das Septum resp. die Ala 
narium stemmen. — Warum Verf. sich nicht entschliesst die hypertrophische 
Nasenschleimhaut und, was etwa sonst noch hiuderlich ist, in verständiger 
Weise chirurgisch zu entfernen, anstatt allwöchentlich die Fremdkörperröhre 
einzulegen, ist dem Ref. nicht ersichtlich. Noltenius. 


107. Senator, Max, Dr.. Berlin. Ätiologische Beziehungen zwischen Nase und 
Gelenkrheumatismus. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 9, 1912. 
Senator hat nach einer Nasenoperation —- Entfernung hypertrophischer 
Nasenschleimhaut — die Entstehung einer akuten fieberhaften Polyarthritis 
beobachtet und erwähnt je einen ähnlichen Fall von De Stella und Kronen- 
berg. Wenn aber der Verf. geneigt ist, diesem ausserordentlich seltenen , 
Vorkommen mehr als Zufallsbedeutung beizulegen, so erscheint dem Ref. 
angesichts der Tatsache, dass alljährlich tausend und abertausend nasale Ein- 
griffe vorgenommen werden, ohne dass es trotz gelegentlicher Anginen je zu 
einem akuten Gelenkrheumatismus kommt, die Auffassung Senators zu 
wenig beweiskräftig zu sein. Aucb die beiläufig ausgesprochene Ansicht, dass 
die Nasenschleimhaut eine besondere Affinität zum Gesichtserysipel besitze, 
dürfte im Hinblick darauf, dass das Erysipel zwar manchmal von Schrunden 
in der Gegend der äusseren Nasenöffnung seinen Ursprung nimmt, aber bei- 
nahe geflissentlich es vermeidet, auf die eigentliche Nasenschleimhaut über- 
zugreifen, nach Auffassung des Ret. als irrig zu bezeichnen sein. 
Noltenius. 


108. Nielsen. Eiler. Chloräthyl bei der Adenotomie Ein Fall mit Kollaps. 
Ugeskrift for Läger Nr. 15, 1912. 


N. hat in einem Falle von ChloräthyInarkose bei Adenotomie bei einem 
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D. 


7jährigen Knaben einen schweren Kollaps erlebt und zwar eine halbe 
Minute nach Einleitung der Narkose. Es gelang mittels künstlicher Respi- 
ration das Kind zu retten. N. warnt gegen die Anwendung von Narkose 
überhaupt bei der Adenotomie, ganz besonders aber gegen die Chloräthyl- 
narkose. Jörgen Möller. 
109. Zwaardemaker, H., Utrecht. Die Wirkung des ultravioletten Lichtes auf 
Riecbgase. M. f. O. 1912, S. 672. 
Ultraviolettes Licht setzt die Wirksamkeit einer Anzahl Riechgase be- 
trächtlich herab; ziemlich beständig bleiben z. B. Nitrobenzol und Guajakol. 
Schoetz. 


110. Watson, Williams, P., Prof. Dr., London. Beitrag zur Pathogenese der 
Nasenpolypen. M. f. O. 1912, S. 669. 


Verlegung der Lymphbahnen infolge infektiöser Prozesse gibt nach 
Verf. die einzig ausreichende Erklärung für die Entstehung von Nasenpoly pen. 
Schoetz. 


111. Struyceken., Dr., Breda. Die transzentrale Alkoholeinspritzung bei Neuralgien 
des Trigeminus. M. f. O. 1912. S. 661. 


Verf. präpariert in der Kieferhöhle den N. infraorbitalis und injiziert. 
von ihm aus 0,5—0,75 cm? 80°/, Alkohol durch das Foramen rotundum, 
wonach nicht nur im Gebiet des 2., sondern auch des 3. und z. T. auch des 
1. Trigeminusastes Anästhesie eintritt. Schoetz. 
112. Stern, H., Dr., Wien. Gesangsphysiologie und Gesangspädagogik in ihren 

Beziehungen zur Frage der Muskelempfindungen und der beim Singen am 
Schädel und am Thorax fühlbaren Vibrationen. M. f. O. 1912, S. 337. 

Verf. fand, dass die Tastbarkeit der Vibrationen an Schädel und Hals 
Þeim Singen zwar individuell schwankt, dass aber die Produktion der ver- 
schiedenen Laute deutlich differente Vibrationsbezirke zeigt, die sich bis zu 
einer gewissen Grenze mit der Verstärkung des Tones vergrössern. Während 
am Thorax bei der Kopfstimme Bereich und Stärke der Vibration klein ist, 
nimmt am Schädel vor allem ihre Stärke im Mittel- und Kopfregister be- 
trächtlich zu. Schoetz. 


113. Stern, H., Dr., Wien. Die Atmung der Taubstummen. M. f. O. 1912, S. 257. 
Verf. fand bei Taubstummen regelmälsig Störungen der Atmung, die so 
charakteristisch sind, dass sie sogar eine Differentialdiagnose zwischen kon- 
genitaler und acquirierter Taubheit ermöglichen. Die unzweckmälsigen 
unkoordinierten : Atembewegungen der Taubstummen beeinflussen die Be- 
wegungen des Kehlkopfes und damit die Sprach- und Stimmbildung ungünstig; 
auch beeinträchtigen sie die Akzentuation. Systematische Atemübungen sollten 
daher im Taubstummenunterricht ausgedehntere Berücksichtigung finden. 
Schoetz. 
114. Blegvad., Kopenhagen. Vibrationsmassage bei Nasen- und Rachenleiden. 
Zeitschr. f. Larygol., Rhinol. und ihre Grenzgebiete Bd. 5, H. 1. 
Verfasser hat 102 Patienten, vorzugsweise Pharyngitiden mit Vibrations- 
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massage behandelt, mit dem günstigen Resultat von 57 Heilungen und 42 
ungefähren Heilungen. Durchschnittlich wurden 20—30 Sitzungen benötigt. 
Die Wirkung sieht B. in einer Herabsetzung der Reflexirritabilität. er 
empfiehlt desbalb das Verfahren auch bei vasomotorischer Rhinitis und Neu- 
ralgien im Rachen. Albrecht (Berlin). 


115. Schmuckert. Einfaches Verfahren der \Wismutapplikation zur Röntgeno- 
graphie offener Knochenhöhlen. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und ihre 
Grenzgebiete Bd. V. H. 2. 

Die Methode besteht in Tamponade durch Gazestreifen, die mit Wismut- 
vaseline bestrichen sind. Albrecht (Berlin). 


116. Kuttner, A. Eine sterilisierbare Stirnlampe. Zeitschr. f. Laryngol.,, Rhinol. 
und ihre Grenzgebiete Bd. V, H. 1. 

Die Sterilisierung ist dadurch möglich, dass der über die Lampe zu 
stülpende Zylinder, welcher die Linse trägt, aus schlecht leitendem Fiber 
hergestellt ist. Dieser Zylinder kann in heissem Dampf sterilisiert werden. 

Albrecht (Berlin). 
117. Hughes, Henry, Bad Soden am Taunus. Die neuesten Fortschritte auf dem 
Gebiete der Inhalationstherapie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24. 1912. 

Hughes unterscheidet zwei Arten von Inhalation, die feuchte und die 
trockene Form. Erstere wirkt reizmildernd und schleimlösend, hat aber den 
Nachteil, dass sie nicht bis in die feinen Verzweigungen der Bronchien vor- 
dringt. Sie ähnelt der Luft am Meeresstrande und in der Nähe von Gradir- 
werken und wirkt günstig bei den trockenen Katarrhen der oberen Luftwege. 
Die trockene Form der Inhalation, wobei den Soletröpfehen durch heisse Luft 
der Wassergehalt entzogen wird, sodass nur feinste Salzkristalle jn der 
Atmungsluft suspendiert sind, die dann leicht bis in die feinsten Bronchiolen 
aspiriert werden, wirkt austrocknend und erregend, etwa wie die trockene 
Höhenluft oder Ägypten, und bewährt sich namentlich bei Bronchiektasen, 
chronischen Stauungskatarrhen etc. In dem neuen, geräumigen und vorzüglich 
eingerichteten Inhalatorium zu Bad Soden am Taunus sind beide 
Methoden in geschickter Weise kombiniert, sodass daselbst allen Anforderungen 
Genüge geleistet wird. Noltenius. 


118. Jonesco, Thoma, Prof. Dr., Bukarest. Die allgemeine Rachianästhesie. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 19, 1912. 


Jonesco hat vom Juli 1908 bis Juli 1911 1588 Rachianästhesien 
vorgenommen, nämlich 333 obere und 1255 untere und ist nach wie vor 
begeistert von der Annehmlichkeit und Gefahrlosigkeit seiner Methode, bis- 
lang hat Verf. selbst keinen Todesfall zu verzeichnen. Vorzüglich bewähren 
sich die sterilisierten Skovainampullen Rakowitzäas, die Maximaldosis be- 
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trägt jetzt 0,05 (trüher 0,1). Dagegen ist die Strychnindosis verdoppelt, 
nämlich 1 mg für die oberen und 2 mg für die unteren Punktionen. Aus der 
Statistik seien die uns interessierenden 49 Kopf- und 122 Gesichtsoperationen 
erwähnt; das Alter der Öperierten schwankte zwischen einem Monat und 
32 Jahren. Verf. schliesst mit den Worten: »die Rachianästhesie ist nicht 
nur in Fällen, bei denen die Inhalationsnarkose kontraindiziert ist, anzu- 
wenden, sondern sie ist durch ihre Einfachheit und Gefahrlosigkeit der In- 
halationsnarkose vorzuziehen und wird bestimmt die Methode der Zu- 
kunft sein.« i Noltenius. 


119. Albanus, Dr., Hamburg. Die Methodik der Radiumbestrahlung in der Nasen-, 
Mund- und Rachenhöhle, im Kehlkopf, in der Iuftröhre und im Schlund. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 17, 1912. 


Für eine rationelle Radiumtherapie in den genannten Höhlen stellt 
Albanus folgende Forderungen : 


1. Eine geeignete Kapsel, die das Radium gleichmälsig fixiert, ge- 
nügenden Schutz bietet gegen unerwünschte Radiumwirkung und sich überall 
verwenden lässt. 


2. Sorgfältige Berücksichtigung der Struktur der zu bestrahlenden Ge- 
wcbe und Benutzung geeigneter Filter und 


3. geeignete Vorrichtungen, um die Radiumkapsel event. stundenlang 
am gewünschten Orte absolut sicher fixieren zu können. 


Die Filter dienen dazu, die leicht absorbierbare und daher stark reizende 
sogenannte a- und ß-Strahlung auszuschalten, um auf diese Weise aus der 
besseren Tiefenwirkung der „-Strahlung therapeutischen Nutzen zu ziehen. 
Letzteres lässt sich auch erreichen, wenn die Nasenschleimhaut durch Kokain, 
Adrenalin etc. anämisiert ist, während Alypin, das bekanntlich nur anästhe- 
sierende Wirkung ausübt und der Schleimhaut die normale Dicke von etwa 
7 mm belässt (gegenüber etwa 4 mm der anämisierten Schleimhaut), die ober- 
flächliche Radiumwirkung begünstigt. Diese absolut sichere Fixation lässt 
sich am leichtesten in der Nase bewerkstelligen, hier genügt sorgfältige 
Tamponade mit Wattewicken, die die Kapsel zwischen sich fassen. Im 
Schlund, Mund, Kehlkopf etc. wird die Kapsel mittelst Michelscher Klammern 
resp. dem nach gleichem Prinzip von Albanus konstruierten »Fixator« an 
der gewünschten Stelle angehakt, nachdem die Reflexerregbarkeit zuvor durch 
geeignete Mittel möglichst herabgesetzt wurde. Es ist notwendig, dass diese 
Methode nur von technisch geschulten Rhino-Laryngologen ausgeführt wird, 
und dass das Instrumentarium dauernd in tadellosem Zustande erhalten wird, 
um Unglücksfälle, wie Abgleiten der Kapsel, Lösung der Verbindungen etc. 
sicher zu verhüten. | Noltenius. 
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Nase und Nasenrachenraum. 


a) Ozäna. 


120. Wetterstad, S. Die Behandlung der Ozäna durch submuköse Injektion und 
Implantation von Paraffinum solidum. Norsk magasin for lägevidenskaben. 


1912, S. 189. 

W. hat in 10 Fällen Paraffininjektionen vorgenommen und dabei in 
3 Fällen Heilung, in 7 Besserung erzielt; ferner hat er in 5 Fällen sub- 
muköse Implantationen versucht, teils am Septum teils am Boden und an der 
lateralen Wand, in: 3 Fällen mit gutem Resultate, in dem 4. war die 
Behandlung unvollständig wegen einer progressiven Lungenphthise, in dem 
5. Falle endlich kam nur unbedeutende Besserung (Perforation der Schleim- 
haut mit sekundärer Infektion). Jörgen Möller. 


121. Caldera, C. und Gaggia, M. Ein Beitrag zur Serodiagnose der Stinknase. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 1. 

Mit Extrakten von Ozänakrusten stellten die Autoren serologische Unter- 
suchungen nach den Vorschriften von Borte und Gueugon an und wiesen 
nach, dass in keinem der 10 untersuchten Fälle das Blutserum von Ozäna- 
kranken eine Fixierung des Komplements bewirkte. Auf Grund dieses nega- 
tiven Ergebnisses wird die Vermutung ausgesprochen, dass die Stinknase 
höchst wahrscheinlich keinen spezifischen Erreger hat. v. Eicken. 


122. Beck, Joseph C., M. D.. Chicago. Beitrag zur Ätiologie, Pathologie und 
Therapie der atrophischen Rhinitis. Annals of Otology etec. March 1912. 
Verf. fiel in den Krusten besonders der reichliche Nachweis von Fibrin 
auf. Eine daraufhin in mehreren Fällen vorgenommene Blutuntersuchung 
ergab den interessanten Befund, dass in 10 ccm Blut von mit Rhinitis atrophica 
Behafteten doppelt soviel Fibrin vorhanden war, als in der gleichen Menge 
normalen Blutes. Einatmung von naszierendem Sauerstoff und salzfreie Diät 
für mehrere Wochen führte zu fast normalem Fibrinbefund. Durch mikro- 
skopische Untersuchung der Schleimhaut des deviierten Septums bei atrophischer 
Rhinitis stellte Verf. fest, dass die Septumschleimhaut bei Deviation nicht 
atrophisch verändert ist. Diese Tatsache führt Verf. als Argument für die 
Paraffineinspritzung bei atrophischer Rhinitis an. Verf. behandelt diese 
Krankheit folgendermalsen: 


Für ungefähr zwei Wochen werden täglich in der Sprechstunde unter 
Mithilfe von Biers Saugglocke und lokaler Applikation von 25°/, Thigenol- 
lösung die Krusten entfernt. Nasenwaschungen sind verboten. Ein Sauerstoff- 
behälter wird in das Haus des Patienten geschafft und der letztere ange- 
halten, morgens und abends 3 bis 10 Minuten den Sauerstoff durch die 
Nase einzuatmen und durch den Mund auszuatmen. Aus der bakteriellen 
Kultur der Kruste wird eine autogene Vaccine bereitet, die dem Patienten 
injiziert wird. Am Ende des zweiten Monats wird eine submuköse Dissektion 
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des Mucoperichondriums und Periosteums vorgenommen und in die so gebildete 
Tasche eine entsprechende Menge von Paraffın, Schmelzpunkt 120 Grad 
Fahrenheit gelegt; wonach die Inzision vernäht wird. Verf. zieht dieses Ver- 
fahren der Injektion von Paraffin vor. Glogau. 


b) Nasenscheidewand. 
125. Meyer, Max, Dr., Strassburg. Angiofibroma cavernosum penetrans der Nasen- 
scheidewand. A. f. O. 1911, Bd. 86. I, S. 137. 
Die sehr seltene, wohl angeborene Geschwulst fand sich bei einem 
Tjährigen Mädchen im vorderen Teil des Nasenseptums, das durch den Tumor 
perforiert war. Wagener. 


124. Schultz, Botho. Ein Beitrag zur submukösen Nasenscheidewandoperation. 
Zeitschr. f. Laryng., Rhinol. und ihre Grenzgebiete. Bd. V, H. 1. 

Verf. macht statt der einfachen Durchschneidung der einseitigen Schleim- 
haut und des Knorpels eine Umschneidung des Nasenlochs, indem er auf der 
lateralen Kante der Apertura pyriformis auf den Knochen einschneidet, das 
Periost von hier aus entlang dem Nasenboden ablöst und auf diese Weise 
allmählich sich bis zum Perichondrium der Nasenscheidewand durcharbeitet. 
Das Verfahren soll so leichter ausführbar sein. Albrecht (Berlin). 


c) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
125. Canepele, A.. Prof., Bologna. Ethmoiditis oder Rhinopharyngitis® Bollettino 

delle malattie dell'orecchio, naso e gola, XXX. Jahrg. Nr. 3. 

Auf Grund einer reichen Erfahrung behauptet Verf.. dass in vielen 
Fällen von copiöser schleimiger Sekretion im Nasenrachenraum, die als 
chronische Rhinopharyngitis aufgefasst und entsprechend behandelt werden, 
die genannte Sekretion aus dem Siebbein ihren Ursprung nimmt. 

Verf. kommt zu folgenden Schlussfolgerungen : 

1. Die latente Ethmoiditis mit schleichendem Verlaufe bietet öfters die 
nn einer einfachen Rhinopharyngitis. 

. In jedem Falle von Rhinopharyngitis Soll nach dem möglichen gleich- 
en Bestehen einer Ethmoiditis gefahndet werden. Rimini. 
126. Rundström, A., Stockholm. Ethmoiditis purulenta exulcerans cum Rhinitide 

atrophica und Ethmoiditis purulenta cum rhinitide atrophica. Arch. f. 

Laryngol. Bd. 26, H. 1. 

Auf Grund sorgfältiger klinischer und pathologisch-anatomischer Unter- 
suchungen fasst R. seine Auffassung von der Ozäna in folgenden Sätzen zu- 
sammen: »Ozäna ist das klinische Bild, das durch einen chronisch-entzündlichen 
Prozess in der die Siebbeinzellen auskleidenden Schleimhaut entsteht, welcher 
gewöhnlich unter der Form des eitrigen Katarrhs verläuft und infolge Ver- 
schlusses der Ausführungsgänge zu einer Sekretretention in den Zellen führt. 
Diese Sekretretention bewirkt in den Kinderjabren, in denen das Gewebe 
weich und nachgiebig ist, eine Ektasie und Vergrösserung des Siebbein- 
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labyrinths und dadurch eine Erweiterung der Nasengänge und eine Ver- 
änderung der äusseren Form der Nase. Durch den inflammatorischen Prozess 
und den vermehrten Druck in den Nebenhöhlen wird die Schleimhaut zerstört, 
worauf der Prozess auf das Knochengewebe übergeht. Infolge der vermehrten 
Weite der Nasengänge und’des Reichtums des Sekrets an den geformten 
Elementen trocknet dieses ein und zwar zuerst in der Haupthöhle der Nase, 
dann auch in den Siebbeinzellen. Durch den starken Reiz, den das zu Borken 
eingetrocknete Sekret auf die Schleimhaut in der Nasenhöhle ausübt. wird 
in dieser ein entzündlicher Prozess hervorgerufen und unterhalten. Von der 
Schleimhaut wird dieser Prozess auf den darunter liegenden Knochen weiter- 
geleitet und ruft in ihm eine rarefizierende Ostitis hervor.« v. Eicken. 

127. Fein. J., Wien. Beziehungen zwischen Kieferhöhle und Tränennasengang. 

(Mit 7 Textfiguren.) Arch. f. Laryngol. Bd. 26. H. 1. 

Auf Grund anatomischer Untersuchungen der Beziehungen zwischen 
Kieferhöhle und Tränennasengang weist F. auf die Möglichkeit operativer 
Verletzungen des Tränennasenkanals bei der Aufmeisselung von Kieferhöhlen 
. und der Kieferhöhle bei operativen Eingriffen am Tränennasenkanal hin. 

l v. Eicken. 
128. Krauss, Frederick, M. D., Philadelphia. Ein Fall von Antrumerkrankung mit 
ausgesprochenen orbitalen Symptomen bei vier Monate altem Kinde. Arch. 
Ophthalmology, Vol. XLI, Nr. 2, March 1912. 

4 Monate altes Kind mit Koryza in der Anamnese, zeigt Ptosis des 
linken Oberlides und Schwellung der linken Gesichtshälfte.e Aus der linken 
Nasenhälfte fliesst reichlich Eiter. Im Processus alveolaris des linken Ober- 
kiefers, in der Gegend des ersten Mahlzahnes findet sich eine kleine Granu- 
lationsstelle vor, aus der — nach Sondierung — freier Eiter fliesst. Die 
eingeführte Sonde gelangt in die Kieferhöhle und nach vorne bis dicht unter 
die Gesichtsschwellung. Bei Auskratzen der Höhle werden zwei wohl ent- 
wickelte Zähne entfernt. Nach öfterer Auswaschung und Drainierung der 
Kieferhöhle erfolgt Heilung. K. meint, dass wegen der allgemein üblichen 
Annahme, dass .sich die Kieferhöhle erst in späterem Alter entwickle. eine 
Fehldiagnose auf Osteomyelitis hätte gestellt werden können. Glogau. 
129. Siebenmann, F., Prof. Dr., Basel. Beitrag zur Lehre von der Entstehung und 

Heilung kombinierter Nebenhöhleneiterungen der Nase.. M. f. O. 1912, S. 656. 

S. zeigt an 4 Beispielen, wie unter Umständen nach Ausschaltung 
einer oder zweier eiternder Nebenhöhlen die übrigen gleichzeitig erkrankten 
spontan ausheilen. Die Ausbreitung der Schleimhautinfektion von einer Höhle 
zur anderen wird seiner Ansicht nach vor allem durch den negativen Druck 
begünstigt, der nach Verlegung des Ustiums entsteht. Schoetz. 
130. Ritter, Berlin. Kosmetische Stirnhöhlenoperationen. Zeitschr. für Larvng.. 

Rhinol. und ihre Grenzgebiete. Bd. 5, H. 1. . 
R. tritt für die alte Lucsche Methode mit Erhaltung der vorderen 
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Wand und Entfernung des Bodens und des Siebbeines ein. Er legt dabei be- 
sonderen Wert auf das Offenhalten des breiten Zugangs von der Nase aus. da 
bei ungenügender Granulationsbildung von hier aus die Epithelisierung zu 
geschehen hat. Von 30 Fällen, die auf diese Weise operiert wurden, sind 28 
geheilt. Die Heildauer ist abhängig von der Grösse der Stirnhöhle, bei kleinen 
geht es rasch, bei grösseren dauerte die Nachbehandlung bis zu 9 Monaten. 
Bietet die Operation ungenügende Übersicht, so wird am obersten Rand der 
Stirnhöhle eine seama Gegenöffnung mit Abflachung des vorderen Randes 
angelegt. a Albrecht (Berlin). 


131. Eckstein. Beitrag zur Kasuistik der Komplikationen der Stirnhöhleneiterung 
(Osteomyelitis des Stirnbeins und Thrombose des Sin. longitudinalis). 
Zeitschr. f. Laryng., Rhinol. und ihre Grenzgebiete. Bd. V. 2. 


Titel besagt den Inhalt. Albrecht (Berlin). 

132. Iwanoff. Über die fronto-ethmoidale Trepanation. Zeitschr. f. Laryng., 
Rhinol. und ihre Grenzgebiete. Bd. V, H. 2. 

Gemeint ist die Radikaloperation der Stirnhöhle, die I. so ausführt, 
dass er bei kleinen Höhlen nur die untere Wand und das Siebbein abträgt, 
bei grossen die Killiansche Operation macht. Nach dem Bericht über einen 
Befund von doppelter Stirnhöhle und über den Heilungsmodus bei Radikal- 
operationen geht I. auf die Komplikationen ein (Osteomyelitis, übersehene 
Eiterhöhlen, Verletzung der Lamina cribrosa). Nach Besprechung der Indi- 
kationen werden 23 eigene Fälle beschrieben, von denen 18 geheilt sind. 

Albrecht (Berlin). 
133. Polyäk, Dr. L., Primärarzt, Budapest. Stirnhöhleneiterung, epi- und subdurale 
Abszessbildung, Meningitis mit tödlichem Ausgang. M. f. O. 1912, S. 607. 

Stirnhöhleneiterung seit 4 Tagen, Operation 2 Stunden nach Auftreten 
der ersten meningitischen Symptome, Exitus 24 Stunden später. 

Schoetz. 


134. Chiari, O., Hofrat Prof. Dr.. Wien. Zwei Fälle von Geschwülsten, welche der 
Wand der Nebenhöhlen der Nase aufgelagert waren. M. f. O. 1912. 


S. 525. 
l. Angioma cavernosum der rechten Orbita. 
2. Granulationstumor am Proc. front. des Oberkiefers. Schoetz. 


135. Cott, Geo F., Buffalo. Vier Todesfälle bei latenter Sinusitis. Amer. Journ. of 
Surgery, Vol. XXVI, Nr. 3. March 1912. 


C. berichtet folgende vier Fälle: 1. 17jähriges Mädchen, bei dem in- 
folge latenter Sinusitis innerhalb drei Tage nach Auftreten von Thrombosis 
des Sinus cavernosus und von Leptomeningitis Exitus eintrat. 2. 27 jähriger 
Mann, bei dem eine Streptococcusinfektion des Rachens durch Vaccine- 
injektion behoben wurde. Bald darnach trat jedoch Entzündung der Ethmoidal- 
zellen und der Keilbeinhöhle auf, der sich Nackensteife, positiver Kernig, 
milder tache cerebrale und Lähmung hinzugesellten. Exitus. 3. 13 jähriges 
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Mädchen mit Schmerzen im Kopfe und im rechten Ohre. Krustige Atrophie 
der Nasenschleimhaut. Tache cerebrale, Nackensteifheit, Kernig, Am dritten 
Tage serös eitriger Ohrflus. Nach Radikaloperation wird Eröffnung des 
Labyrinths vorgenommen, in dem jedoch kein Eiter gefunden wurde. Exitus. 
Sektionsdiagnose : Leptomeningitis infolge latenter Sinusitis. 4. 60 jähriger 
Mann, seit 4 Monaten an Kopfschmerzen leidend. Am rechten Ohre fast 
taub. Nach Auswaschen von Cerum Eiterflus. Anfälle von Schwindel, 
Schüttelfrost, Fieber, Stupor. Bei Eröffnung des Woarzenfortsatzes und des 
inneren Ohres findet sich kein Eiter vor, der Sinus lateralis ist jedoch von 
einem fettigen Thrombus ausgefüllt. 

C. hält in diesen und in den meisten anderen Fällen Influenza für die 
unmittelbare Ursache der latenten Sinusitis. Eröffnung sämtlicher Sinusse und 
Auswaschung derselben werde in manchen Fällen gewiss Heilung ergeben. 

Glogau. 


d) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes und 
thre Komplikationen. 
136. Brock, W., Erlangen. Papillom der Nase. Arch. f. Laryngol., Bd. 26, H. 1. 


Bei dem mitgeteilten Fall wurden zahlreiche operative Eingriffe vor- 
genommen, die niemals einen dauernden Erfolg aufwiesen, selbst die Operation 
der Kieferhöhlen nach Denker und die Ausräumung des Siebbeins führten 
zu keinem dauernden Resultat. Trotzdem empfiehlt B. als Operation der 
Wahl die Denkersche Operation, die eventuell bei Mitbeteiligung der 
Stirnhöhlen mit der Killianschen Radikaloperation kombiniert werden kann. 

v. Eicken. 
137. Sibert, A. Ein Fall atypischen Osteoms der Nasenhöhle. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc., Januar 1912. 

Die von S. beobachtete und operierte Geschwulst der Nasenhöhle stellte 
makroskopisch eine harte Knochengeschwulst dar, mikroskopisch aber eine 
recht seltene Mischform von Osteom und Angiom., Sacher. 


138, Tsehistjakow, N. Zur Frage über die Resektion des Oberkiefers bei bös- 
artigen Neubildungen. Wratschebnaja Gaseta 1912, Nr. 9. 

In der chirurgischen Fakultätsklinik der Moskauer Universität kamen 
von 1884 bis 1911 77 Patienten mit malignen Neubildungen des Oberkiefers 
zur Behandlung, darunter 48 mit Sarkomen und 29 mit Karzinomen. Als 
Ausgangspunkt der Geschwulst diente beim Karzinom am häufigsten die 
Schleimhaut des Alveolarfortsatzes und des Antrum Highmori, beim Sarkom 
des Processus alveolaris. Nach dem mikroskopischen Bau wurden am häufigsten 
beobachtet: Cancer medullaris, Adenosarkom, Sarcoma globocellulare und 
Fibrosarkom. In 40°/, der Fälle trat als Krankheitssymptom Zahnschmerz 
auf. Bemerkenswert ist die Seltenheit der Affektion der Lymphdrüsen bei 
unzerfallenem Krebs: nnter 19 Fällen nur 2 mal. Metastasen sind ebenfalls 
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selten: 2 mal beim Karzinom und 1mal beim Sarkom. Im ganzen wurden 
53 Totalresektionen ausgeführt (4 doppelseitige und 19 partielle). Operiert 
wurde unter nicht tiefer Chloroformnarkose, häufig in der Lage nach Rose 
mit herabhängendem Kopf. 8 mal wurde die Art. carotis externa unterbunden. 
2 mal trat starke Blutung auf, die aber keine besondere Mafsregel erforderte. 
Der Schnitt wurde am häufigsten (61°/,) nach Diffenbach ausgeführt. 
Pneumonien wurden im postoperativen Verlauf kein einziges Mal beobachtet. 
Resultate der Totalresektion sind: Beim Krebs Mortalität 0°/,, beim 
Sarkom 21,8°/,. Bei partieller Resektion traten beim Karzinom bald Rezidive 
auf, mehr als 2 Jahre nach Totalresektion lebte nur 1 Patient (11 °/, Erfolg). 
Beim Sarkom hatte die partielle Resektion in 2 Fällen Erfolg, die totale in 
8 Fällen; 6 Patienten leben, trotzdem nach der Operation schon 6 bis 
14 Jahre verflossen sind (Erfolg 46,6°/,). Daraus lässt sich der Schluss 
ziehen, dass bei bösartigen Neubildungen des Oberkiefers die Radikaloperation 
ausgeführt werden muss. Sacher. 


139. Geschelin, J. Rhinitis caseosa. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., 
Dezember 1911. 
G. beschreibt einen Fall dieser seltenen Krankheit. Sacher. 
140. Lieck, W. Rhinosklerom und Salvarsan. St. Petersburger mediz. Zeitschr. 
Nr. 10, 1912. 
Ausführliche Beschreibung eines klinisch und histologisch charakter- 
istischen Falles von Rhinosklerom, bei dem selbst zweimalige Salvarsaninjektion 
ohne jeglichen Einfluss auf den Krankheitsprozess blieb. Sacher. 


141. Roos, Edvin. Über die Behandlung von adenoiden Vegetationen mittels 
Einverleibung von Jodkalium. Finska läkaresällskapets handlingar 1912, 


S. 146. 
R. meint adenoide Vegetationen durch Einverleibung von Jodkalium 
heilen zu können. Jörgen Möller. 


142. Levy, Max. Komplikationen nach Rachenmandeloperation. Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. und ihre Grenzgebiete, Bd. V, H. 2. 

Nach Besprechung der häufiger vorkommenden Komplikationen, Nach- 
blutung, Verletzung der Rachenwand, Fieber, Peritonsillitis, Mittelohrentzündung 
bespricht L. die Infektion der Wundfläche, die nach eigenen Beobachtungen 
und denen eines bekannten Arztes zu Scharlach, Meningitis (auf Embolie 
zurückgeführt) und Diphtherie die Ursache sein kann. Albrecht (Berlin). 
143. Baumgarten, E., Budapest. Die durch nasale Operationen geheilten und 

gebesserten Sehstörungen. Arch. f. Laryngol., Bd. 26, H. 1. 

B. fügt seinen in der Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1910 und 1911 be- 
schriebenen Fällen 6 weitere hinzu. Die Zusammenfassung seiner Beobacht- 
ungen ist mit dem auf dem III. internationalen Laryngologen-Kongress in 
Berlin gehaltenen Vortrag identisch. v. Eicken. 
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144. Beck, Karl, Dr.. Heidelberg. Über Cystenbildung am Nasenflügel. A. f. O. 
1911, Bd. >85, S. 304. 

Cysten am Nasenflügel und im vorderen Teil der Nase sind bisher 
selten beobachtet, mikroskopische Untersuchungen lagen nicht vor. In diesem 
Falle fand sich die Cyste bei einem 35jährigen Mann unter dem vorderen 
Teil der unteren Muschel, die dadurch nach oben gedrängt war. Heraus- 
schälung nach Schnitt in der Übergangsfalte der Mundschleimhaut. Der Inbalt 
bestand aus 4 cem schleimiger Flüssigkeit. Die Wand zeigte mikroskopisch 
mehrschichtiges flimmerndes Zylinderepithel. stimmte aber mit dem Bau der 
Schleimhaut der Regio respiratoria überein. Wagener. 


145. Gavello, G., Ppof., Turin. Über das Rhinophym; chirurgische Behandlung, 
Ätiologie und Pathogenese. Bericht über den XIV. Kongress der italien. 
Gesellschaft f. Laryngologie. Otologie etc., Siena 1912. 

G. operierte einen einschlägigen Fall mit vollständigem Erfolg. Die 
von ihm angewandte Methode bestand, entsprechend der Ollierschen Methode. 
aus der Exzision der Geschwulst durch einen medianen vertikalen und 
zwei laterale bogenförmige Einschnitte und aus der Transplantation von 
Thierschschen Lappen auf die granulierenden Flächen. Die Heilung trat 
‚einen Monat nach dem operativen Eingriff ein. 

G. betont den Vorzug einer solchen operativen Methode vor den anderen, 
besonders vor den plastischen operativen Eingriffen. 

Was die Ätiologie anbelangt, so meint G., dass Alkoholismus und Acne 
rosacea das Auftreten von Rhinophym begünstige, eine Meinung, die schon 
von Hebra ausgesprochen und heutzutage von Hoffmann wieder akzeptiert 
worden ist. Andere schreiben der Syphilis, Malaria und Entzündungsprozessen 
in der Nase das Auftreten des Rinophyms zu. Die Histopathologie des Rino- 
phyms wird ausführlich mitgeteilt und durch zwei Bilder einschlägiger mikro- 
skopischer Präparate veranschaulicht. Rimini. 


146. Strandberg, James. Bericht über die Resultate, die in der Finsenabteilung 
des St. Görans Krankenhauses durch die Behandlung von Nasenlupus nach 
der Pfannenstillschen Methode erreicht wurde. Allm. svenska läkare- 
tidningen Nr. 19, 1912. 

S. war mit den Resultaten der Methode nicht besonders zufrieden, sie 
waren nicht so gut wie die vom Finsen-Institut zu Kopenhagen erreichten. 
Es wurden 20 Fälle behandelt; in 3 Fällen wurde die Behandlung unter- 
brochen, 1 erwies sich der Behandlung gegenüber refraktär, in 5 Fällen 
traten Rezidive auf und nur 11 Fälle wurden scheinbar geheilt. 

Jörgen Möller. 

147. Strandberg, Ove. Einige Bemerkungen anlässlich der Arbeit Dr. James 


Strandbergs über die Pfannenstillsche Behandlung. Allm. svenska 
läkaretidningen Nr. 22, 1912. 


S. kritisiert die Statistik von Dr. James Strandberg, namentlich 
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dass dieser auch .diejenigen Fälle mitgenommen hat, in denen die Patienten 
selbst mit der Durchführung der Behandlung nicht sorgfältig genug waren; 
überhaupt sei das Material, 20 Fälle, zu klein, um eine Statistik aufzustellen ; 
schiebt man aber die erwähnten 3 Fälle aus, bekommt man auf 17 Fälle 
16 scheinbare Heilungen (94°/,), unter denen 5 innerhalb eines Jahres rezi- 
divierten: die Behandlungszeit scheint aber auch eine allzu kurze gewesen 
zu sein. Jörgen Möller. 


148. Zwillinger, H.. Dr., Budapest. Zur Frage der auf dem Wege der Lymph- 
bahnen entstehenden intrakraniellen Komplikationen nasalen Ursprungs. 
M. f. O. 1912, S. 648. 

Z. konnte durch wohlgelungene Injektionspräparate bestätigen, dass die 
Lymphbahnen der Nase nicht nur auf dem Wege der perineuralen Olfaktorius- 
faserscheiden, sondern auch selbständig mit den perimeningealen Lymplhräumen 
in Verbindung treten. 

Die Bedeutung dieser J,ymphbahnen für die Entstehung der fFhinogenen 
Meningitis dürfte keine geringe sein. Schoetz. 
149. Uchermann, V., Prof., Kristiania. Über die sogenannten fibrösen Nasen- 

Rachenpolypen. M. f. O. 1912, S. 663. 

Sechs fibröse Nasenrachenpolypen, die U. in den letzten 1!/, Jahren 
behandelte, entsprangen der Vorderfläche des Keilbeins. Am besten bewährte 
sich die transmaxillarnasale Methode zu ihrer Entfernung. Schoetz. 


150. Gerber, Prof., Königsberg. Die Operation der Nasenrachentumoren. M. f. O. 


1912, S. 561. 

Die beste Methode zur Operation von Nasenrachentumoren ist nach G. 
die intrapharyngeale resp. transnasale und transmaxillare. Schoetz. 
151. Lengyel, A., Dr., Budapest. Lymphangiom im Nasenrachenraum. M. f. O. 

1912, S. 587. 
Kasuistische Mitteilung. Schoetz. 


152. Safranek, J., Dr., Budapest. Zur Pathologie und Therapie des Lupus vul- 
garis der oberen Luftwege. M. f. O. 1912, S. 618. 

S. bespricht nach kurzer Darstellung der Pathologie das Lupusmaterial 
der Onodischen Klinik in den letzten 1!/, Jahren, unter dem sich auch 
3 Fälle von primärem Larynxlupus befanden. Neben der Holländer schen 
Jodkalomeltherapie und Heissluftbehandlung hat sich vor allem eine energische 
chirurgische Behandlung mit nachfolgender Ätzung bewährt. Schoetz. 


153. Marsh, F., Dr., Birmingham. Fälle von Verletzungen der Augenhöhle und 
des Sehnervs bei endonasalen Operationen einschliesslich der Ethmoidal- 
region. M. f. O. 1912, S. 593. 


Fall von postoperativem Emphysem der Orbita, 2 Fälle von Erblindung 
nach Operation an der mittleren Muschel. Schoetz. 
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154. Markbreiter, J., Dr., Budapest. Über die bei Naser ~ „nebenhöhlen- 
krankheiten vorkommenden Gesichtsfeldveränder: .f. O. 1912, 
S. 589. 


Von 50 untersuchten Individuen fanden sich bei 23 Veränderungen des 
Gesichtsfeldes, darunter bei 13 Patienten mit Nebenhöhlenempyemen. Er- 
krankungen der vorderen Nebenhöhlen gingen in 7 von 9 Fällen, Erkrank- 
ungen der hinteren stets mit Beschränkung des Gesichtsfeldes oder Skotomen 
einher. Schoetz. 


155. Burger. H., Prof., Amsterdam. Entstellung der äusseren Nase bei Polypen 
und bei tropischer Gundu. M. f. O. 1912, S. 513. 


B. beobachtete bei 3 Kindern einer Familie, die, 9, 10 und 11 Jahre 
alt, bereits seit 5 Jahren an Nasenpolypen litten, Formveränderungen der 
äusseren Nase in Gestalt symmetrischer Knochenleisten zu beiden Seiten. 
Ähnliche Veränderungen finden sich bei der ätiologisch und pathologisch-ana- 
tomisch noch völlig unklaren »Gundu«-Erkrankung des tropischen Afrika. 

Schoetz. 
156. Seifert, O., Prof. Dr., Würzburg. Beiträge zur traumatischen Anosmie. 
M. f. O. 1912, S. 650. 

Ein Fall von traumatischer Anosmie nach Sturz in eine Grube ohne 
nachweisbare Veränderungen in der Nase und ein weiterer mit Polypenbildun g 
und Eiterung nach Schrotschussverletzung geben S, Veranlassung, die Be- 
wertung dieser Schädigung bei Begutachtung zu besprechen. Schoetz. 
157. Orleanski. Ein Fall eines überzähligen Zahnes in der Nasenhöhle. Zeitschr. 

f. Laryngol.. Rbinol. und ihre Grenzgebiete, Bd. V, 2. 

Mit Beendigung des Zerfalls eines Gummas am harten Gaumen war an 
der Stelle der Erkrankung ein Zahn sichtbar geworden, dessen Entstehung 
wohl so zu erklären ist, dass durch die Narbenbildung der in der Nasen- 
höhle befindliche Zahn nach der Mundhöhle zu ausgetrieben wurde. 

Albrecht (Berlin). 
158. Schönfeld. Rhinitis hyperplastica oedematosa. Zeitschr. f Laryngol., Rhinol. 
und ihre Grenzgebiete, Bd. V, 2. 

Bericht über 29 Fälle, die das von Seifert gezeichnete Bild der 
ödematösen Durchtränkung gaben. Charakteristisch ist nach Sch. ausser dem 
rhinologischen Bild die Beobachtung, dass nach Kokain-Adrenalinpinselung 
keine wesentliche Abschwellung erfolgt. Albrecht. 
159. Albrecht, Th., Dr., Halle a. S. Immunisierung gegen Heufieber. Deutsche 

med. Wochenschr. Nr. 19, 1912. 

Ausgehend von Dunbars grundlegender Arbeit »Zur Ursache und 
spezifischen Heilung des Heufiebers (1903)« schildert A. seine seit Jahren 
konstatierten Erfolge mit dem von Dunbar hergestellten Pollantin »K«. 
Eine kleine Auswahl von Krankengeschichten scheint vorzüglich geeignet, dic 
günstige Wirkung des Pollantin zu beweisen. 
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Dass andere Autoren über Misserfolge und Schädigungen durch das 
Pollantin zu berichten wissen, hat nach A. verschiedene Gründe: 1. Unzweck- 
mälsige Anwendung sei es, dass zu grosse Mengen verwandt wurden, sei es, 
dass es zu ungeeigneter Zeit, d..h. wenn Augenbindehaut und Nasenschleim- 
haut durch Rötung und Schwellung resorptionsunfähig waren, appliziert wurde. 
2. Sicherlich sind vielfach Patienten mit Pollantin behandelt worden, die gar 
keine typischen Heufieberkranke, d. h. Pollenempfindliche waren, sondern mit 
vasomotorischer Rhinitis behaftete sogenannte »Mitläufer«. 3. Dunbar 
selbst hat nachgewiesen, dass die angeblichen Pollantinschädigungen nicht als 
eine Schädlichkeit des Antitoxins an und für sich, sondern als eine Pferde- 
serum-Anaphylaxie aufzufassen seien. Noltenius. 


160. Sluder, Grienfield, M. D., St. Louis. Die ausschliesslich mit Nasensymptomen 
einhergehenden „Vakuum-Nasenkopfschmerzen. Annals of Otology etc., 
March 1912. 


Die von S. beschriebenen nasalen Kopfschmerzen sind nie so heftig als 
die durch eitrige Nebenhöhlenerkrankung verursachten, bei ihnen findet sich 
niemals Eiter in der Nase und sind niemals von Blindheit oder sonstigen 
Veränderungen im Auge begleitet. Ihr einziges Augensymptom ist »Asthe- 
nopie«, ein »die Benutzung der Augen für Nahwerk verhindernder Kopf- 
schmerz, der weder durch Gläser noch durch Behandlung behoben werden 
kann«, wie sich Ewing, der dieses Symptom im Jahre 1900 (Trans. Amer. 
Ophthalmological Society) zuerst beschrieb, ausdrückt. Der Kopfschmerz ist 
gewöhnlich frontal, zeigt sich beim Aufstehen, wird aber bei Benutzung der 
Augen schlimmer. Die pathologische Grundlage ist ein Verschluss der 
sonst normalen Stirnhöhle, in seltenen Fällen der vorderen Siebbein- 
zellen. Das wichtigste Symptom ist die von Ewing als charakteristisch be- 
schriebene Druckschmerzhaftigkeit am oberen inneren Winkel der Orbita, 
etwas innen und rückwärts vom Ansatz des M. obliquus inferior. Dieser Teil 
der Orbita ist der dünnste und wird von der Stirnhöhle gebildet. Sind die 
vorderen Siebbeinzellen verschlossen, dann ist die Schmerzhaftigkeit über dem 
Thränenbein lokalisiert. | 


Die Ätiologie dieser Kopfschmerzen bildet das infolge Verschlusses der 
Stirnrhöhlle — nach Absorbierung der vorhandenen Luft — zu stande 
kommende Vakuum, das die erwähnte dünne Wandpartie schmerzempfindlich 
macht. Da der daselbst sich inserierende M. obliquus superior bei der 
Akkommodation mitarbeitet, so treten diese Kopfschmerzen bei Naharbeit auf. 
Von 451 untersuchten Fällen wies keiner Fiter in der Nase auf, noch liess 
das Röntgenbild auf Mitbeteiligung der Nebenhöhlen schliessen. S. stellt 
folgendes Axiom auf: »Bei sonst normaler Nase ist die Schmerzhaftigkeit am 
oberen inneren Orbitalwinkel für den Verschluss der Stirnhöhle beweisend«. 


Dieser Verschluss kommt auf eine der folgenden 6 Arten zu stande: 
21” 
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1. Das Tuberculum septi drängt die mittlere Muschel gegen die laterale 
Wand (38°/, der Fälle). 

2. Das »Gewölbe des mittleren Nasengangs« (wie S. den Raum zwischen 
lateraler Wand und vorderem und hinterem Ende der Muschel bezeichnet) 
kann durch Abknickung der Muschel gegen die Wand obliteriert sein (7 °/,). 

3. Das Gewölbe des mittleren Nasengangs kann durch unkomplizierte 
Hypertrophie der mittleren Muschel verschlossen sein (11°/,). 

4. Das Gewölbe des mittleren Nasengangs kann durch blosses Ödem 
der anliegenden Teile verschlossen sein (15 °/,). 

5. Kuöcherne Verengerung oder Verschluss des Hiatus semilunaris mit 
Kontakt zwischen Processus uncinatus und Bulla ethmoidalis. bei sonst nor- 
maler Nase, ohne Empyema, Coryza oder Hypertrophie der mittleren Muschel 
(24°). 

6. Ausgeheiltes Empyema oder Coryza, die aber Schwellungszustände 
im Gewölbe des mittleren Nasengangs zurückliessen (3 °/,). 

Die pathologischen Veränderungen der entfernten mittleren Muschel 
bestanden in 4. aus Bindegewebsformation im Stroma mit geringen knöcherigen 
Veränderungen, bei 5. aus Verdickung des Periost und Aktivität von Osteo- 
blasten und -klasten. 

Behandlung: In allen Fällen wird 2°/, Silbernitrat für mindestens zwei 
Wochen versucht, ein Verfahren, das in der Mehrheit der Fälle Wunder 
wirkt. Das radikale Verfahren besteht in der Entfernung der vorderen drei 
Viertel der mittleren Muschel mit gleichzeitiger Eröffnung der vorderen Sieb- 
beinzellen. Die Inzision wird hoch oben, 2mm von der Lamina cribrosa 
gemacht; in 3 Fällen wurde der Processus uncinatus bis an die letztere 
hinan und noch etwas darüber hinaus entfernt. Bei fibröser Hypertrophie 
im Hiatus semilunaris führt oberflächliche Galvanokauterisation zum Ziele. 

Glogau. 
161. Shebi, B., Dr., Asch (Österreich). Rheumatismus und Nasenleiden. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 18, 1912. 

Zufälliges Zusammentreffen von akutem Gelenkrheumatismus und Strepto- 
kokkeninfektion der Nasenschleimhaut bei einem 5jährigen Kind. Nichts 
Besonderes. Noltenius. 


Rachen- und Mundhöhle. 


162. Arnoldson, N. Über Mandeloperationen bei Kindern. Svenska läkare- 
sällskapet. Verhandlungen 1911, S. 426 (Hygiea). 


Allgemeine Bemerkungen über die Indikationen und die Technik der 
verschiedenen Mandeloperationen (mit Diskussion). Jörgen Möller. 


163. Tenzer, S., Dr., Wien. Über eine ‘ı-ue Methode der Radikaloperation der 
Tonsille. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 3, 1912. 


Die Methode stammt von Prof. Sluder, Washington. Die Operation 
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wird mit einem gewöhnlichen Tonsillotom nach Mackenzie ausgeführt, 
welches allerdings modifiziert ist und anders gehandhabt wird. Mit diesem 
Instrument wird die Tonsille nicht durchschnitten, sondern als Ganzes aus 
dem Bette herausgehebelt: das Messer selbst ist abgestumpft. 

Das Heft des Instruments wird nicht in gerader Richtung in den 
Mund eingeführt, sondern in diagonaler, sodass, während der Rahmen die 
hintere Fläche der Tonsille berührt, die Basis des Schaftes dem entgegen- 
gesetzten Mundwinkel anliegt. Nun wird der distale Bogen des Rahmens 
zwischen hinterem Gaumenbogen und hinterer Mandelfläche eingeschoben. 
Dadurch tritt der hintere untere Pol der Tonsille in die Öffnung des 
Rahmens ein. Die Mandel wird aus ihrer natürlichen Lage kräftig nach 
vorne und oben gedrängt, sodass sich die aus ihrem Bett gehobene Tonsille 
unterm vorderen Gaumenbogen kugelförmig vorwölbt, während man in dieser 
Stellung das Instrument fest gegen die Seitenwand andrängt, massiert der 
Zeigefinger der anderen Hand die prall vorgewölbte Tonsille ganz durch die 
Öffnung des Rahmens durch, sodass nunmehr der dünne Gaumenbogen von 
aussen den Rahmen bedeckt. Dann wird das abgestumpfte Messer langsam 
und mit Kraft vorgeschoben, bis man die Adhäsionen zwischen Tonsillen- 
kapsel und Aussenwand gelöst hat. Auf diese Weise wurden ca. 1000 Ton- 
sillen bei Kindern entfernt; die Operation ist etwas schmerzhafter als die 
Tonsillotomie , kann aber meist ohne Narkose ausgeführt werden. Die un- 
mittelbar nach der Enukleation auftretende Blutung ist etwas stärker als bei 
der Tonsillotomie. doch kam es bei Kindern nie zu ernstlichen Nachblutungen. 
Dagegen gab es bei Erwachsenen mehrfach Blutungen, die immerhin als ernst. 
zu bezeichnen sind. Wanner. 


164. Swarta, L. J. D., Milwaukee. (Übersetzer Dr. F. Schlemmer.) Fin neues 
Instrument zur Tonsillektomie. M. f. O. 1912, S. 858. 
» Automatisches Nahtinstrament« zur Fixation der Tonsille und, modi- 
fiziert, zur Gaumenbogennaht bei Nachblutungen, erhältlich bei Reiner- 
Wien. Schoetz. 


165. Simpson. W.Likley, Dr.. Memphis. Tenessee. Ein neues Instrument zur Ton- 
sillektomie. M. f. O. 1912, S. 441. 
Schlinge zur Entfernung der Tonsillen. bei Reiner-Wien erhältlich. 
Schoetz. 
166. Rethi. A., Dr., Königsberg. Zur Frage der Tonsillektomie. M. f. O. 1912. 
S. 609. 

R. empfiehlt Tonsillektomie bei chronischer Tonsillitis, sehr häufigen, 
akuten Tonsillitiden, öfteren Peritonsillitiden und hartnäckiger Angina Vincenti, 
bei Primäraffekt mit positivem Spirochätenbefund, makroskopisch erkennbarer 
Tb. und malignen Tumoren. Bei einfacher Hypertrophie der Mandeln ist 
Tonsillotomie vorzuziehen. Schilderung einer eigenen Methode. Schoetz. 
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167. Redwitz, Freiherr Dr. v., Wien. Zur Kasuistik der Mundschleimhauttuber- 
kulose. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 6, 1912. 

Bei einem 40jährigen Patienten trat vor 5—6 Jahren ziemlich weit 
rückwärts an der rechten Wangenschleimhaut eine Verhärtung auf, welche 
exzidiert wurde. Die Untersuchung ergab Tuberkulose. Ein Jahr später an 
der gleichen Stelle ein Rezidiv, welches ebenfalls entfernt wurde, worauf 
Heilung eintrat. 3 Jahre später zeigte sich eine kleine Wucherung an der 
linken Wangenseite, welche rasch zunahm und an der sich Höhlenbildungen 
zeigten. Die ulzerierten Schleimhautzellen wurden unter Spaltung der Wange 
exzidiert; die Untersuchung ergab Tuberkulose. Der Ausgang blieb unbekannt. 

Wanner. 
16%. Imhofer, R,., Dr., Prag. Ein Fall von Tuberkulose der hinteren Rachenwand. 
M. f. O. 1912, 8. 81. f 
Bei einer Kranken mit Tuberkulose der Nasenscheidewand fand J. ein 
erbsengrosses, nicht ulzeriertes Tuberkulom der hinteren Rachenwand. 
Schoetz. 
169. Strandberg. Ove. Drei Fälle von Lupus vulgaris linguae. Hospitalstidende 
Nr. 12, 1912. 
. Im wesentlichen mit einem in der Dänischen oto-laryngologischen Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrag identisch. Jörgen Möller. 


170. Kashiwabara, S. Taihoku-Formosa. Durch eine Art Diplokokken verursachte 
diphtherieähnliche Pharyngitis und Laryngitis auf der Insel Formosa. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 1. 

K. schildert ein der Diphtherie sehr ähnliches auf Formosa beobachtetes 
Krankheitsbild, welches nicht durch Diphtheriebazillen, sondern durch Diplo- 
kokken hervorgerufen wird. Serum-Einspritzungen erwiesen sich als gänzlich 
nutzlos. v. Eicken. 


171. Blau. A., Görlitz. Angioma cavernosum der hinteren Pharynxwand. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 26, H. 1. 
Beschreibung und Abbildung eines Falles, der mit Elektrolyse erfolg- 
reich behandelt wurde. v. Eicken. 


172. Poppi, A., Dr., Bologna. Primäre Gangrän des Rachens. Archivio italiano di 
otologia etc. XXIII. Bd. II. Heft. 

Nach allgemeiren Auseinandersetzungen über das Vorkommeu der 
primären Gangrän des Rachens, welches nach P.s Ansicht verhältnismäfsig 
selten ist, und nach Mitteilung der einschlägigen Literatur, teilt P. zwei von 
ihm beobachtete Fälle mit, von denen bei einem der Exitus plötzlich infolge 
einer starken Blutung aus der linken Mandelgegend (Carotisarrosion) eintrat. 
beim zweiten eine Allgemeininfektion (Septikämie) den Tod herbeiführte. 

Die Symptomatologie und die Differentialdiagnose zwischen Diphtheritis, 
Angina Vincenti Plaut und Syphilis werden genau beschrieben. Rimini. 
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173. Schopohl, Dr., Breslau. Beitrag zur bakteriologischen Diagnose der Diphtherie. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. &, 1912. 


S. hat die in Nr. 51, 1911 dieser Zeitschrift von Dr. Marie 
Raskin beschriebene neue einseitige Doppelfärbungsmethode für die Pol- 
körperchen der Diphtheriebazillen einer Nachprüfung unterzogen und dabei 
gefunden, dass besagte Methode das Neissersche Verfahren weder an 
Schnelligkeit der Ausführung noch an Sicherheit der Resultate übertrifft, 
vielmehr eher hinter ihnen zurücksteht. Noltenius. 


174. Raskin, Marie, Dr., Petersburg. Ergänzung der Mitteilung über die einseitige 
Doppelfärbungsmethode der Diphtheriestäbchen. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 13, 1912. 


R. hält gegenüber Schopohl (siehe das Referat über deren Arbeit 
in Nr. 8, 1912 der D. med. W.) an ihrer Behauptung fest, dass ihr Ver- 
fahren die bekannte Neissersche Methode an Schnelligkeit und Sicherheit 
mindestens erreiche, vielleicht sogar übertreffe. R. konstatiert wiederholt, dass bei 
ihrem Verfahren nur die Polkörperchen der Diphtheriestäbchen tiefblau 
erscheinen, alles Übrige aber blassrot gefärbt ist. Noltenius, 


175. Feer, E., Prof. Dr., Zürich. Die Behandlung der Diphtherie. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 14. 1912. 


F. steht selbstredend auf dem Standpunkt, dass in erster Linie 
die Heilserumbehandlung bei der Diphtherie Platz zu greifen hat. Da die 
Erfolge um so besser sind, je frühzeitiger eingespritzt wird, so soll auch in 
zweifelhaften Fällen gespritzt werden, wenn der Krankheitsfall klinisch als 
Diphtherie imponiert. Schwere Schädigungen durch Heilserum werden nur 
äusserst selten beobachtet (Status lymphaticus des Patienten resp. Über- 
empfindlichkeit gegen das artfremde Pferdeserum). Als Antitoxinmenge 
empfiehlt F. je nach Schwere des Falles 1500 bis 4000 J.E., eventl. mit 
Wiederholung der gleichen Dosis nach 24 Stunden. Ob die von auswärtigen 
Autoren empfohlenen grösseren Dosen (10000 bis 50000 J.E.) wesentlich 
mehr leisten, steht noch dahin, auch sind die hohen Kosten (20000 J.E. 
50 Mark) zu berücksichtigen. Am günstigsten wirkt ohne Zweifel die intra- 
venöse Injektion, aber auch die intramuskuläre Form hat grosse Vorzüge vor 
der subkutanen ; letztere sollte daher möglichst vermieden werden. Bei schlechtem 
Puls empfiehlt F. Koffein und Kampfer, bei Blutdrucksenkung grosse Dosen 
Adrenalin. Postdiphtherische Lähmungen leichten Grades heilen meist spontan; 
in schweren Fällen sind noch immer Strychnininjektionen im Gebrauch, doch 
ist ihre Wirksamkeit bestritten. Bei beginnender l.arynxstenose hält F. die 
Intubation nach O’Dwyer für das souveräne Mittel und möchte die Tracheo- 
tomie für besonders schwere Fälle reservieren, resp. dann anwenden, wenn 
die Intubation versagt. Noltenius. g 
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176. Lange. Viktor. Dr., Kopenhagen. Fin Fall von periodischer Speicheldrüsen- 
anschwellung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 6. 1912. 

Ein 30jähriger, nervöser, vier Jahre luetisch infizierter, an Verstopfung 
der Nase und Husten leidender, korpulenter Patient klagt über periodisch 
hochgradige und schmerzhafte Anschwellungen der Glandulae parotideae, sub- 
maxillares und sublinguales. Häufig, aber nicht immer, gehen Husten- und 
Niesanfälle voraus. Jodkali, Chinin, Arsen, Hydrargyrum, elektrischer Strom 
und Vibrationsmassage sind bislang ohne Erfolg versucbt worden. L. bittet 
die Kollegen, diesbezügliche Meinungen oder Erfahrungen in dieser Zeitschrift 
(D. m. W.) kundzugeben. Noltenius, 


177. Halsted, Th. H., Syracuse (New-York). Vincents Halsbräune (Angina), ihre 
Häufigkeit und die, Wichtigkeit ihrer Erkennung. M. f. O. 1912, S. 569. 

Angina Vincenti scheint häufiger zu sein, als angenommen wird. Kurze 
Schilderung ihrer Pathologie. Schoetz. 


178. Ginsburg, J. und Cholostow, W. Ein Fall von Vincentscher Angina, 
kompliziert mit Thrombophlebitis der Vena saphena magna sin. und 
gangränösen (seschwüren am linken Unterschenkel. Russky Wratsch, 
Nr. 43, 1911. 

Unter leichtem Fieber zeigten sich bei der 25jährigen Pat. Ulzerationen 
und Beläge an den Mandeln, die grosse Ähnlichkeit mit Syphilis hatten. 
Etwa nach einem Monat traten starke Schmerzen in den Beinen und 
Schwellung der Venen am linken Beine auf; allmählich bildeten sich Ge- 
schwüre am linken Unterschenkel, in deren Detrit zahlreich Spirochaeta 
buccalis und Bacillus fusiformis vorgefunden wurden. Die Komplikation mit 
Thrombophlebitis scheint eine sehr seltene zu sein und wird in der Literatur 
nicht erwähnt. Das beste Mittel bei Behandlung der Angina Vincenti sei 
Kali chlorieum in Kombination mit Jod und Argent. nitr. Sacher. 


179. Réthi, L., Profa Wien. Die Tonsillen als Ausgangsstelle allgemeiner Sepsis. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 7, 1912. 

R. teilt einen Fall mit, bei welchem, obwohl keinerlei Veränderungen 
an den Tonsillen vorhanden waren, dennoch Gelenkaffektion, parenchymatöse 
hämorrhagische Nephritis und septische Endokarditis, parenchymatöse Leber- 
degeneration von den Mandeln ausgegangen sein soll, da nach Schlitzung und 
Ausräumung von Pfröpfen Entfieberung und wesentliche Besserung des Zu- 
standes eintrat. R. hat noch mehrere ähnliche Fälle beobachtet. 

In Fällen schwerer allgemeiner Infektion müssen die Tonsillen gründlich 
und vollständig entfernt werden. Bei geschwächtem Körper kann man auch 
mit der partiellen Entfernung der Mandeln und selbst mit Schlitzung und 
Auskratzung auskommen. 

Zum Schlusse erwähnt R. noch einen Fall, wo bei einem Sänger durch 
Tonsillektomie die Stimme hochgradig beeinträchtigt wurde. Wanner. 
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180. D`Auctolo, H.. Dr.. Bologna. Über mehrzähnige Cysten des Oberkiefers. 
Bericht über den XIV. Kongress der italienischen Gesellschaft für Laryng.. 
Otologie ete. Siena 1912. 

Aus der rechten Oberkieferhöhle wurde eine Geschwulst exstirpiert, 
die mehrere Zähne enthielt. Es handelte sich um eine Zahncyste. Nach 
sieben Monaten wurde bei einem zweiten operativen Eingriffe in der High- 
morshöhle von neuem das Vorhandensein von Geschwulstmassen, die kleine 
Zähne enthielten, konstatiert. 

D'A. betont die Wichtigkeit eines solchen Falles, welcher uns über das 
Vorkommen von mehrzähnigen Geschwülsten im Oberkiefer, die überaus selten 
erwähnt werden, Aufschluss gibt. Rimini. 


181. De Carli. D., Prof.. Rom. Über drei Fälle von Zahneysten des Oberkiefers. 
Bericht über den XIV. Kongress der italienischen Gesellschaft für Laryng.. 
Otologie ete. Siena 1912. 
Einschlägige Kasuistik. Rasche Heilung durch operativen Eingriff. 
(Caldwell-I.ne). Rimini. 


Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


182. Kopylow, J. Das Tuberkulin und die endolaryngeale chirurgische Behandlungs- 
methode der Kehlkopftuberkulose. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc. 
Februar 1912. 

Für den Erfolg der chirurgischen Behandlung der Larynxtuberkulose 
ist es sehr wichtig, dass man alles krankhafte entfernt und im gesunden 
Gewebe operiert. Die ganz kleinen kranken Herde sind aber mit blossem 
Auge meistens unsichtbar und lassen den Prozess wieder aufflackern, wenn 
sie nicht mit entfernt sind. Um’ diese deutlich hervortreten zu lassen, genügen 
schon minimalste Tuberkulindosen, die für den Gesamtorganismus und be- 
sonders für die Lungen unschädlich sind. Wenn man sich dieser Tuberkulin- 
dosen zum Aufsuchen der kleinen Herde bedienen wird, so wird auch die 
chirurgische Behandlung von besserem Erfolge gekrönt sein. Sacher. 
163. Hutter, Fr., Dr: Wien. Kehlkopftuberkulose, Tuberkulin und lokale Be- 

handlung. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8, 1912. 

H. rühmt die lokale chirurgische Behandlung und belegt die Erfolge 
mit mehreren Krankengeschichten. Er versuchte Tuberkulin bei einigen 
Fällen von Larynxtuberkulose und in einem Fall von Lupus pharyngis et 
laryngis. Der Hauptwert scheint in der mitunter erzielbaren entfiebernden. 
Wirkung zu liegen und der damit verbundenen Besserung des Gesamtzustandes, 
wodurch dann und wann Besserung, vielleicht Heilung eintreten kann. In 
den von H. beobachteten Fällen war der unmittelbare Einfluss des Tuberkulins 
auf den Schleimhautprozess negativ, oft im Gegensatz zur Allgemeinwirkung 
ein ungünstiger, sodass man in dem Bestreben vorsichtig vorzugehen durch 
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das lokale Fortschreiten des Prozesses überholt wurde und anstatt zu höheren 
Dosen zu gelangen, die Behandlung aufgeben resp. zur lokalen Therapie 
greifen musste, 

Bei initialen Fällen mit günstiger Gesamtkonstitution scheint die lokale 
chirurgische Behandlung überlegen zu sein. Die Tuberkulinbehandlung scheint 
erst empfehlenswert, wenn der Indikation der lokalen Affektion Genüge getan 
ist oder wenn geringe Örtliche Beschwerden, Fieber und schlechter Allgemein- 
zustand vorerst eine allgemeine Behandlung gebieten. Wanner. 


1x4. Killian, Gustav, Prof. Dr., Berlin. Über die Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 13, 1912. 

In einem klinischen Vortrag schildert K. die dem Spezialarzt geläufigen 
Symptome und Behandlungsmethoden in so klarer und vollständiger Weise, 
dass diese Arbeit namentlich für den praktischen Arzt, der sich über den 
gegenwärtigen Stand der Tuberkulosefrage des Kehlkopfes unterrichten will, 
von grossem Wert ist. Ein ausführliches Referat dürfte für unsere Zeit- 
schrift nicht erforderlich sein, doch mag betont werden, dass K. selbstver- 
ständlich die chirurgische Inangriffnahme des erkrankten Kehlkopfes in den 
mannigfaltigsten Formen — Kurettement, Galvanokaustik, in schweren Fällen 
Laryngofissur mit Auskratzung — besonders befürwortet. Natürlich werden 
auch das Jodoform, das Mentholöl und die Milchsäure gebührend gewürdigt. 
Von der Tracheotomie hat K. nicht viel Nutzen gesehen, er möchte sie 
auf Fälle von ausgesprochenen Larynxstenosen beschränkt wissen. Dagegen 
hofft K. mit der von ihm angegebenen Methode der Schwebelaryngoskopie 
noch etwas weiter zu kommen. Schliesslich beklagt K. lebhaft, dass viele 
Volksheilstätten diejenigen Patienten zurückweisen, die gleichzeitig an Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose leiden und wünscht, dass die Anstaltsärzte sich mit 
der intensiven Kehlkopfbehandlung möglichst vertraut machen, da in der 
Anstalt alsdann alle Faktoren für eine gründliche Ausheilung auch des Kehl- 
kopfes beieinander sind. Noltenius. 


185. Arnoldson, Nils. Studien über die Larynxtuberkulose mit besonderer Rück- 
sicht auf ihre chirurgische Behandlung. Habilitationsschrift, Stockholm 
1912, 241 Seiten. 

A., der durch eine Reihe von Jahren die Verhältnisse der Kehlkopf- 
tuberkulose studiert hat, hat sich ganz besonders vorgenommen, die Wirkung 
der endolaryngealen chirurgischen Eingriffe, vor allem der Exzision, zu unter- 
suchen. Das Material, worauf die vorliegende Arbeit fusst, besteht aus 
600 Fällen von Kehlkopftuberkulose. unter denen 150 mittels endolaryngealer 
Eingriffe behandelt wurden. 

Nach einer kurzen Einleitung gibt A. im Kapitel I einen historischen 
Überblick über die Pathogenese und Ätiologie, wobei er besonders die Frage 
vom Infektionsmodus diskutiert; auf Grund der einschlägigen Literatur, 
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namentlich der experimentellen Untersuchungen der späteren Jahre, kommt 
er zu dem Resultat, dass die Infektion wahrscheinlich eine sputogene sei. 

Kapitel II gibt einen ebenfalls historischen Überblick über die Therapie. 
Den verschiedenen medikamentellen Methoden gegenüber verhält sich A. 
ziemlich skeptisch und an mehreren Stellen fällt er über diese Form von 
Therapie ein recht abfälliges Urteil; die endolaryngeale chirurgische Be- 
handlung hält A, für die rationellst und am gründlichsten geprüfte aller 
Methoden; ferner betont er besonders die grosse Bedeutung einer durch- 
geführten allgemeinen Behandlung nach modernen Prinzipien. 

Kapitel III enthält eine Auswahl von der Kasuistik des Verfassers, 
nämlich 63 Fälle; aus dem ganzen kasuistischen Abschnitt geht hervor, dass 
A. bei der Auswahl seines Materials eine anerkennenswerte Kritik geübt 
hat, indem er es sorgfältig vermeidet, aus zweifelhaften Fällen Schlüsse zu 
ziehen. In fast allen Fällen, in denen Exzision vorgenommen wurde, ist die 
Diagnose durch die histologische Untersuchung bestätigt worden, die übrigen 
sind in betreff der klinischen Diagnose unter allem Vorbehalt behandelt. 
Auch in bezug der Resultate der Behandlung ist A. in seinen Angaben sehr 
vorsichtig, das Resultat wird immer wieder als »scheinbar geheilt« oder 
ähnlich angegeben, indem A. in richtigem Verständnis der Neigung der 
tuberkulösen Prozesse sich lange Zeit hindurch latent zu halten, nur die 
histologische Untersuchung als beweiskräftig anerkennt gegenüber der Frage 
geheilt oder nicht geheilt. 

Kapitel IV enthält klinische und differentialdiagnostische Anmerkungen. 
A. erwähnt hier u. a. die verschiedenen Formen der Tuberkulose und die 
verschiedenen Weisen, wie sie verlaufen kann; er erwähnt auch die nicht 
seltene Neigung zur spontanen Heilung, die gerade da eine grosse Rolle 
spielt, wo es sich darum handelt, den Wert der verschiedenen Behandlungs- 
methoden in objektiver Weise zu beurteilen. Ferner wird die Differential- 
diagnose vor allem dem Krebs und der Syphilis gegenüber erwähnt. Endlich 
werden die Hauptsymptome des tuberkulösen Kehlkopfleidens erwähnt, indem 
namentlich das Missverhältnis hervorgehoben wird, das oftmals zwischen der 
Intensität der Symptome und dem objektiven Befund besteht, sowie auch die 
grosse Bedeutung davon, dass in allen Fällen von Lungentuberkulose auch 
Laryngoskopie vorgenommen wird. 

Im Kapitel V, den endolaryngealen Operationen, diskutiert A. die 
Wirkung der verschiedenen Eingriffe sowie die Indikationen für ihre An- 
wendung. Wie schon erwähnt zielt A. in seinem eigenen Material aus- 
schliesslich auf die Exzisionsmethode, diese gibt aber sehr verschiedene 
Resultate je nach dem Sitz der Erkrankung; während man z. B. bei den 
Infiltraten in der Reg. interarytaenoidea in den meisten Fällen immerfort 
rückkehrende Rezidive bekommt, geben die Infiltrate der Taschenfalten 
bessere Resultate und die Infiltrate im freien Teil der Epiglottis bilden ein 
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geradezu ideales Objekt für eine radikale Exzision.e Was inzwischen A. am 
meisten interessiert, ist die Exzision der Stimmlippeninfiltrate; er hat hier 
eine Reihe von guten Resultaten erzielt und zeigt, dass die früher vielfach 
vorhandene Furcht davor, bei solchen Eingriffen zu schwere funktionelle 
Schädigungen hervorzurufen, eine ganz unberechtigte ist. Es ist das Haupt- 
verdienst des Verfassers, dass er diese spezielle Frage zu einer eingehenden 
Behandlung aufgenommen und dadurch nachgewiesen hat, wie viel sich durch 
eine partielle oder totale Exzision der Stimmlippen erreichen lässt und wie 
geringfügig die hierdurch herbeigeführte Beeinträchtigung der Funktion ist. 


Im Kapitel VI gibt A. eine Übersicht über die Resultate der extra- 
laryngealen Operationen bei der Kehlkopftuberkulose; er stellt sich diesen 
gegenüber ziemlich reserviert. 


Kapitel VII enthält histopathologische Beobachtungen über das Material 
des Verfassers. 


Endlich enthält Kapitel VIII »wünschenswerte Mafsregeln in bezug auf 
die Pflege der Kehlkopfschwindsüchtigen«. Zu den Forderungen, die A. hier 
zu einer völlig modernen Ordnung stellt, gehört in erster Reihe die, dass 
bei den verschiedenen Tuberkulose-Heilstätten in möglichst grosser Ausdehnung 
für wirklich kundige Untersuchung und Behandlung des Kehlkopfes gesorgt 
wird; A. denkt sich in grösseren Städten Zentral-Anstalten eingerichtet, die 
sämtliche Fälle von Kehlkopftuberkulose aus einem bestimmten Bezirk auf- 
nehmen sollten; die allgemeine Behandlung in einer solchen Anstalt wäre 
von einem Phthisiologen zu vertreten, die lokale von einem Laryngologen. 


Das Buch enthält ein sorgfältig ausgearbeitetes Literaturverzeichnis von 
527 Nummern, ferner findet man auf 3 beigefügten Tafeln etwa 20 hübsch 
ausgeführte Abbildungen von histologischen Präparaten. 


Die vorliegende Arbeit ist eine sehr gründliche und vor allem ist die 
Kritik bemerkenswert, mit der der ganze Stoff behandelt ist; A. ist nicht 
nur den Veröffentlichungen anderer Autoren gegenüber sehr kritisch; er ent- 
faltet auch eine ganz erhebliche Selbstkritik, man merkt durch das ganze 
Buch wie sorgfältig er vermeidet, positive Behauptungen aufzustellen, für die 
er keine genügende Grundlage hat. Obschon A. sich ein bischen einseitig 
mit der Exzisionsmethode beschäftigt, hat das Buch den Vorteil, eben diese 
Methode in sehr gründlicher Weise zu beleuchten. Weil so viele medizinische 
»Statistiken« ziemlich irreführend sind, hat A. darauf verzichtet, statistische 
Berechnungen über sein Material vorzunehmen ; diese erschwert aber in be- 
trächtlichem Grade das Studium seiner Resultate, zuden auch seine Kasuistik 
nur über einen geringen Teil des gesamten Materials berichtet: man erfährt 
z. B. fast gar nichts über. seine 38 Epiglottisamputationen, eine so erhebliche 
Zahl, dass es schon der Mühe wert gewesen wäre, eine statistische Zusammen- 
stellung der Resultate zu bringen. Jörgen Möller. 
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186. Tideström. Hj. Beitrag zur Kenntnis der Pfannenstillschen Behandlungs- 
methode von Kehlkopftuberkulose mittels Jodnatrium und Ozon. Allm. 
svenska läkaretidningen Nr. 22, 1912. 

T. hat 23 Fälle behandelt, 4 sind noch in Behandlung, in 5 wurde 
dieselbe unterbrochen; von den übrigen 14 sind 10 geheilt. In 6 Fällen 
waren Infiltrate ohne sichere Geschwürsbildung vorhanden, die alle geheilt 
wurden; unter 5 Fällen von Infiltraten mit oberflächlichen Geschwüren wurden 
3 geheilt, 2 gebessert: 2 Fälle mit tiefen Geschwüren wurden gebessert. 
Ferner wurde 1 Fall von Rachentuberkulose geheilt. Unter den 10 geheilten 
waren 8 nach 1!/, Jahr noch gesund, 2 bekamen nach !/, Jahr Rezidiv, 
d. h. neue Teile der Kehlkopfschleimhaut wurden ergriffen, während die früher 
behandelten gesund blieben. Jörger Möller. 


187. Meyer, A., Berlin. Ambulante Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgebiete, Bd. 5, H. 1. 
Die Behandlung besteht bei Auswahl geeigneter Fälle in Lokalchirurgie, 
vorzugsweise Kaustik, bei gleichzeitiger allgemeiner Tuberkulinkur. Die 
lokalen Eingriffe zeigen bessere Heiltendenz. Albrecht (Berlin), 


b) Neubildungen. 
188. Massei, V., Dr., Neapel. Klinischer Beitrag zum Studium der Kehlkopf- 
papillome. M. f. O. 1912, S. 599. 
Bei dem Vater eines 12jähr., an Kehlkopfpapillom leidenden Knaben 
fand sich ein grosses Papillom des linken Stimmbandes. Schoetz. 


189. Masini, G., Prof., Genua. Über die Behandlung der Kehlkopfpapillome mit 
kalzinierter Magnesia. Bollettino delle malattie dell’orecchio naeso e gola, 
XXX. Jahrg., Nr. 3. 

M. nahm bei einer an rezidivierenden Kehlkopfpapillomen leidenden 
Patientin die von Claoue& empfohlene Behandlung mit kalzinierter Magnesia 
vor, die in täglicher Dosis von 3—4 g verabreicht wurde. 

Der Erfolg war ein günstiger; nach 20 Tagen war das Volumen der 
blasser gewordenen papillomatösen Massen kleiner geworden und nach drei- 
monatlicher Behandlung wurde die Stimme, nach vollständigem Schwund der 
Papillome, fast normal. M. schliesst die Möglichkeit nicht aus, dass es sich 
in diesem Falle um eine spontane Heilung der Kehlkopfpapillome handle, die 
nach der gewöhnlichen Erfahrung stattfinden kann. In solchem Sinne sprechen 
sich Claou& und Schiffers aus. Rimini. 


190. Donogäny. Z., Dr., Budapest. Leiomyoma laryngis. M. f. O. 1912, S. 540. 


D. entfernte bei einem 11jährigen Knaben einen kleinhaselnussgrossen, 
vom Taschenband ausgehenden Tumor, der sich mikroskopisch als ein Leio- 
myom erwies. Schoetz. 
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191. Menzel, K. M., Wien. Malignes Hypernephrom im Larynx, ein Unikum. 
Arch. f. Laryngol., Bd. 26, H. 1. 

Den wenigen sehr bekannten metastatischen Karzinom- und Sarkom- 
bildungen fügt M. eine Beobachtung eines Hypernephroms hinzu. Durch eine 
genaue radiologische Untersuchung gelang es in der Hilusgegend rechts, im 
Spitzenfeld der linken Lunge und in der Massa lateralis des rechten Kreuz- 
beines Schatten nachzuweisen, die mit grosser Wahrscheinlichkeit als Meta- 
stasen der gleichen Geschwulst anzusprechen waren. Patientin starb 3 Monate 
nach der Entfernung der Kehlkopfgeschwulst: eine Sektion konnte nicht vor- 
genommen werden. v. Eicken. 


192. Seckel, Paul. Multiple Amyloidtumoren des Larynx und Pharynx. (Mit 
2 Textfiguren.) Arch. f. Laryngol., Bd. 26, H. 1. 
Beschreibung und Abbildung eines in dem pathologischen Institut in 
Strassburg beobachteten Falles und übersichtliche Zusammenstellung der 
Literatur über diesen Gegenstand. v. Eicken. 


193. Poppi, A., Dr., Bologna. Über den Kehlkopfkrebs. Archivio italiano di oto- 
logia etc., XXIII. Bd., H. 2. 


P. betont die Vorzüge der extralaryngealen vor den intralaryngealen 
operativen Eingriffen beim Kehlkopfkrebs, dessen radikale chirurgische Be- 
handlung (Totalexstirpation) von ihm befürwortet wird. 

Ausführliche Mitteilung von sechs einschlägigen von ihm operierten 
Fällen. Rimini. 


194. Fein, J., Privatdoz. Dr., Wien. Zur Diagnose und Therapie des Kehlkopf- 
karzinoms. M. f. O. 1912, S. 69. 

Bericht über einen Fall von Kehlkopfkarzinom, der diagnostische 
Schwierigkeiten machte und erst nach 81/,jähr. Beobachtung zum Exitus 
führte. Das Befinden war viele Jahre hindurch durchaus zufriedenstellend. 

Schoetz. 


195. Broekaert. Ein Fall spontaner Heilung eines malignen Tumors im Larynx. 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgebiete. 


Es handelt sich um ein hyalogenes Zylindrom, das in Kleintaubenei- 
grösse den Larynxeingang bedeckte.e. Nach Probeexzision zerfiel der Tumor 
nekrotisch bis auf kleine Reste an der vorderen Kommissur. B. glaubt, 
dass analoge Verhältnisse vorliegen, wie bei den Heilberichten maligner 
Tumoren nach Erysipel. Albrecht (Berlin). 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. s 


196. Sytschew, K. Zur Kasuistik der Epiglottiscysten. Russische Monatschr. f. 
Ohrenheilk. etc., März 1912. 


Die recht grosse Cyste sass auf der lingualen Fläche der Epiglottis. 
Beim Aufdrücken entleerte sich aus derselben eine gelb-braune, klebrige 
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Flüssigkeit von sehr unangenehmem Geruch, was starken Foetor ex ore ver- 

ursachte, an dem Patientin schon 12—13 Jahre gelitten hatte. Sacher. 

197. Sippel, O., Würzburg. Ein Fall von Infraktion des Schildknorpels. Arch. f. 
Laryngol., Bd. 26, H. 1. 

Die Verletzung hatte eine ganz ungewöhnliche Ursache. Ein Telegraphen- 
arbeiter wurde beim Legen einer Telegraphenleitung dadurch verletzt, dass 
der Draht, der zum Teil abgewickelt, grösstenteils aber noch in Form einer 
Rolle auf seinem Hals und den Schultern sich befand, von einem vorbei- 
fahrenden Zuge erfasst wurde. Dadurch wurde dem Patienten der Hals zu- 
geschnürt. Ausführliche Berücksichtigung der Literatur. v. Eicken. 
198. Carbone, M., Dr. Über einen Fall von hartnäckiger, durch Pinselungen von 

Argentum nitricum geheilter Hyperästhesie des Kehlkopfes. Bollettino delle 
malattie dell'orecchio etc., XXX. Jahrg., Nr. 5. 

63 jährige Patientin. Nach einer Influenza hartnäckiger, jedem innerlich 
verabreichten Mittel trotzender Husten. Rachenschleimhaut normal. Laryngo- 
skopischer Befund: Falsche und wahre Stimmbänder von normalem Aussehen. 
Hyperämie der Interarytenoidealschleimhaut. 

Pinselungen mit Kokain erfolglos. Die spätere Anwendung von 2°/, 
bis 5°/, Argentum nitricum-Lösung übte auf die überempfindliche Inter- 
arytenoidealschleimhaut eine den Reiz mildernde Wirkung aus. Vollständige 
Heilung. Rimini. 
199. Schmiegelow, E., Prof. Dr., Kopenhagen. Beitrag zu der translaryngealen 

Drainrohr-Fixationsmethode bei der Behandlung chronischer Larynxstenosen. 
M. f. O. 1912, S. 645. 

Nach Spaltung des Kehlkopfs und Entfernung des stenosierenden Narben- 
gewebes befestigt S. in ihm ein Drainrohr mittels eines quer durch Weichteile 
und Knorpel geführten Silberdrahtes. Meist kann die Wunde primär ge- 
schlossen und die Kanüle fortgelassen werden. Schoetz. 
200. Freystadtl, B., Dr. und Stranz, J., Dr., Budapest. Rekurrenslähmung. 

verursacht durch Stenosis ostii venosi sinistri. M. f. O. 1912, S. 557. 

Mitteilung eines Falles, in dem linksseitige Rekurrenslähmung durch 
Kompression des Nerven zwischen Aorta und dem, infolge Mitralstenose hoch- 
gradig erweiterten, linken Vorhof eintrat. Schoetz. 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 
201. Schröter, H. von, Wien. Bronchoskopie bei Fremdkörpern. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 12, 1912. 
Kasuistische Beiträge, welche für den Spezialarzt nichts Neues bringen. 
Wanner. 
202. Denker, Alfred, Prof., Halle a. S. Über bronchoskopisch diagnostizierte Tracheo- 
bronchial- und Lungensyphilis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 1, 1912. 


Bei einem 30jährigen Manne, der an schweren stenotischen Er- 
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scheinungen litt, fand Denker zwar im Rachen die sicheren Zeichen einer 
alten Lues, aber die vermutete Kehlkopfstenose bestand nicht, und es gelang 
nicht, mit dem Kehlkopfspiegel in der Trachea bis hinab zur Bifurkation 
Veränderungen zu erkennen, die als eine genügende Erklärung der Atem- 
beschwerden hätten angesprochen werden können. Es kam hinzu, dass so- 
wohl bei der physikalischen als auch bei der Röntgenuntersuchung in der 
Lunge Veränderungen nachgewiesen wurden, die sehr wohl als tuberkulöse 
Manifestationen gedeutet werden konnten. Erst die bronchoskopische Unter- 
suchung liess in der Trachea zahlreiche Geschwüre, eine erhebliche Ver- 
breiterung des Spornes und hochgradige Stenosierung des linken Haupt- 
bronchus erkennen und sicherte die Diagnose Syphilis. Eine Salvarsan- 
injektion übte zwar einen unverkennbar günstigen Einfluss aus, doch ging 
Patient leider an interkurrenter Pneumonie im rechten Unterlappen und 
Empyem der entsprechenden Pleurahöhle rasch zugrunde, bevor die Absicht, 
-nach dem Vorgange von Brünings die Bronchialstenosen durch systematische 
Dilatation mit Metallbougies zu beheben, zur Ausführung kam. Auch dieser 
Fall lehrt die Wichtigkeit und Notwendigkeit bronchoskopischer Untersuchung 
resp. Behandlung. Noltenius. 


203. Kahler, O., Prof. Dr., Freiburg. Bronchostenose bei Vorhofvergrösserung. 
M. f. O. 1912, S. 573. 

Bei klinischer Nachprüfung der anatomischen Untersuchungen Stoerks 
‚konnte Verf. feststellen, dass in der Tat bei hochgradiger Vergrösserung, 
vielleicht auch bei Hochdrängung des linken Vorhofs Stenosen des linken 
‚Bronchus entstehen. In drei Fällen fand sich auch linksseitige Rekurrens- 
lähmung. Schoetz. 


204. Torretta, A. Prof. Beitrag zur Plastik der Luftröhre. Bollettino delle 
malattie dell’orecchio etc. XXX. Jahrg., 4. Heft. 
72jähriger Patient. Vor 2 Jahren wurde wegen asphyktischer Anfälle 
‚die Tracheotomie vorgenommen. Nach längerer Zeit besserte sich der Zu- 
stand des Patienten so weit, dass er mit verstopfter, Trachealkanüle ruhig 
‚atmen konnte, weshalb Verf, auf wiederholtes Ansuchen des Patienten sich 
entschloss, die Trachealwunde durch Plastik zum vollständigen Schlusse zu bringen. 
Nach vorausgegangener Exzision des narbigen fibrösen Trichters, welcher 
den Fistelgang bildete, wurde die genaue und vollständige Naht der einzelnen 
-anatomischen Schichten, die sich von der Haut bis zur Luftröhre ausdehnten, 
vorgenommen. Glatte Heilung, deren dauerndes Bestehen zwei Jahre später 
bestätigt wurde. Rimini. 
205. Brünings, Dr., Jena. Diagnose und Behandlung der in den Luftwegen be- 
findlichen Fremdkörper. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20, 1912. 


In einem für praktische Ärzte bestimmten klinischen Vortrage entwirft 
Brünings in knappen Zügen, aber in sehr anschaulicher Weise ein Bild 
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von der gewaltigen Entwicklung, die dies Spezialgebiet namentlich dank den 
Bemühungen Killians und seiner Schüler in den letzten 1!/, Jahrzehnten 
genommen hat. Wie es der Zweck erfordert, legt Br. das Hauptgewicht auf 
die Symptomatologie und Diagnose, da »die Therapie bronchoskopischer Fremd- 
körper zur Zeit noch in den Händen der Spezialärzte liegt und es auch in 
Zukunft wohl mehr oder weniger bleiben wird«e. Besonders beachtenswert 
ist Br.s Rat, beim Verdacht auf Fremdkörper in den Luftwegen in jedem 
Falle auch bronchoskopisch zu unsersuchen, selbst auf die Gefahr hin, das 
Rohr gelegentlich umsonst eingeführt zu haben. Denn erstens ist die Prozedur 
bei einigermalsen sachgemälser Ausführung absolut gefahrlos und zweitens ist 
Diagnose und Therapie eines »akuten« Fremdkörpers ganz erheblich leichter 
und für den Patienten schonender auszuführen, als in subakuten und chroni- 
schen Fällen. Unerlässlich ist natürlich ein genaues Vertrautsein mit den 
z. T. aus dem alten Killianschen Instrumentarium hervorgegangenen, haupt- 
sächlich aber von Brünings selbst erfundenen bronchoskopischen Instru- 
menten, die in mehreren Abbildungen das Verständnis erleichtern. 
| Noltenius. 
206. Baurowicz, A., Krakau. Bestimmung der Grösse der Trachealkanülen. Arch. 
f. Laryngol., Bd. 26, H. 1. 

Bekanntlich differiert die Bezeichnung der Trachealkanülen verschiedenen 
Ursprungs beträchtlich. Um Verwechslungen zu vermeiden, empfiehlt B. die 
Weite der Kanüle in Millimetern gemessen auf dem Schilde zu verzeichnen. 

v. Eicken. 
207. Hoffmann, Rudolf, Dr. Kalziumsalze bei Bronchialasthma und Heufieber. 
(Aus der k. laryngol. Poliklinik der Universität München [Prof. Neu- 
mayer]) Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 21. 

H. empfiehlt bei Heufieber »3 Tage vor dem vermutlichen Eintritt der 
Gräserblüte mit 3 Esslöffeln der Lösung Calc. chlorat., Calc. lactic. aa 10,0, 
Sirup. simpl. 40,0, Aqu. dest. 400,0 zu beginnen und bei Eintritt der Er- 
scheinungen das Kalzium nach dem Vorschlage Kaysers 2stündlich zu 
geben, bis im ganzen 40—50 g Kalzium verbraucht sind.« Fälle von Reflex- 
asthma scheinen auf Kalzium wenig zu reagieren. Ein etwaiger Misserfolg 
gibt somit den Hinweis, nach reflexauslösenden Momenten zu fahnden. Der 
Ausfall der Kalziummedikation wird so dem Rhinologen ein Urteil darüber 
ermöglichen, ob von der operativen Nasenbehandlung ein Erfolg zu erwarten 
ist oder nicht. Zimmermann. 


208. Hans, H., Dr., Hospitalarzt zu Limburg a. d. L. Dringliche Indikation zur 
Ösophagotomia mediana, gleichzeitig als Beitrag zur Frage: Tracheotomia 
transversalis oder Tracheotomia longitudinalis mit transversalem Haut- 
schnitt. Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 23. 


Nach kurzer Beschreibung eines Ösophagusfremdkörperfalles und Be- 
trachtungen über die Quertracheotomie resumiert Verfasser: 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVI. 22 
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1. Die mediane Schnittführung zur Speiseröhre ist bei ihrer einfachen 
Technik, bei geläufigen anatomischen Verhältnissen besonders in den Fällen 
dringend zu empfehlen, wo ein grösserer Fremdkörper oder entzündliche 
Anschwellung einen Luftröhrenschnitt wegen Atemnot in Frage kommen lässt. 

2. Da die Speiseröhre einen platten Schlauch darstellt, so ist ihre Er- 
öffnung leichter von der Fläche, als von der Kante her. Das Sichverlieren 
zwischen Wirbelsäule und Speiseröhre, wie es oft bei seitlichem Schnitt auf 
die Kante geschildert wird, ist bei Eröffnung von der Vorderfläche her aus- 
geschlossen. 

3. Die Nahtlinie der Speiseröhre wird nach meiner Methode durch die 
sich hinüberlegende Luftröhre gesichert und auch bei entzündlicher Heilung 
einem Traktionsdivertikel vorgebeugt. 

4. Die Tracheotomia inferior transversalis ist keine gute Methode. 

Die Vorteile der transversalen Schnittführung sind mit dem queren 
Hautschnitt erschöpft. Eine schöne lineare Narbe schafft selbst ohne jede 
Naht schon allein der quere Hautschnitt. Dieser ist deshalb auch bei der 
Ösophagotomia mediana zu empfehlen. Zimmermann. 


209. Leede, William, Dr., früher. Assistent. Die Tracheotomia inferior mit kleinem 
queren Hautschnitt bei Diphtherie und ihre Nachbehandlung. (Aus der 
IV. med. Abteil. des allgem. Krankenhauses Hamburg-Eppendorf [Oberarzt 
Dr. Reiche].) Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 23. 


Da nach den Erfahrungen des Verf. bei den wegen Diphtherie Tracheo- 
tomierten Heilung der Wunde per primam nicht zu erzielen ist, wurde, behufs 
Vermeidung der Naht, der grosse Hautschnitt durch eine kleine, 1—2 cm 
lange (quere) Inzision ersetzt. Der Erfolg war ausgezeichnet: es resultierten 
schöne lineäre, mit der Unterlage nicht verwachsene Narben. Das Operations- 
feld wurde dank der Elastizität der Haut nicht eingeschränkt. L. führt fast 
ausschliesslich die Tracheotomia inferior aus und vermeidet die ihr an- 
haftenden Nachteile (Nähe der grossen Gefässe, Thymus etc.) durch stumpfes 
Vorgehen. Die Eröffnung der Trachea erfolgt in der Längsrichtung und in 
situ (ohne Anhaken). Die quere Durchtrennung der Luftröhre gibt vor allem 
hinsichtlich der Nachbehandlung zu Bedenken Anlass (Möglichkeit schwerer 
Einreissungen an dem bei querer Eröffnung nur noch erhaltenen membranösen 
Teil beim Reinigen der Kanüle durch Ausfedern). Zimmermann. 
210. Langenstrass, stud. med. Ein Fall von Diphtherie mit Fremdkörper- 

suffokation durch eingedicktes Sekret. (Aus der mediz. Klinik zu Jena 
[Prof. Dr. Stintzing].) Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 20. 

Bei einem 5jährigen Mädchen wurde, nachdem die völlige Verlegung 
der Glottis durch Membranen bereits die Tracheotomia inferior notwendig 
gemacht hatte, wegen neuerdings aufgetretener hochgradiger Atemnot die Ex- 
traktion erreichbarer Membranen mittels langer Pinzette versucht. Dabei 
wurde ein aus Fibrin, Schleim, Detritus und Mikroorganismen bestehender, 
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den Ausguss der Trachealbifurkation darstellender Pfropf ausgehustet. Nach 
kurzer Besserung trat unter zunehmender Atemnot, Benommenheit und Zyanose 
der Exitus ein. Bei der Sektion fanden sich die Bronchien und Bronchiolen 
ausgefüllt von Pseudomembranen und Eitermassen. Zimmermann. 


Struma. 
211. v. Navratil, D., Dr., Budapest. Ein Fall von intrathorakaler Struma (Struma 
profunda occulta Kocheri). M. f. O. 1912, S. 604. 
Mit Glück operierter Fall von intrathorakaler Struma, die durch einen 
zwischen Trachea und Ösophagus gelegenen Fortsatz Atem- und Schluck- 
beschwerden verursachte. Schoetz. 


Varia. 
212. Rauch, M., Dr., Wien. Ein Labyrintheinstellungsmodell. M. f. O. 1912, S. 21. 


Modell beider Labyrinthe mit Dreh- und Einstellungsvorrichtung, bei 
Karl Reiner (Firma Pfau) Wien IX, Mariannengasse 13, erhältlich. 
Schoetz. 
213. Loewenberg, R., Berlin. Metallspeitasche mit ausmecheelbärer Stoffeinlage. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 1. 

Beschreibung und Abbildung der Tasche, die aus einem Rahmen be- 
steht, in den ein auswechselbarer Beutel aus Billroth-Batist und ein Sieb 
zum Auffangen der operativ entfernten Massen befestigt wird. 

9 v. Eicken. 
214. Chiari, O., Wien. Über eine Modifikation der Schlofferschen Operation 
von Tumoren der Hypophyse. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 1, 1912. 

Der Hautschnitt beginnt über dem inneren Augenwinkel, verläuft ent- 
lang des äusseren Randes des Nasenbeines bis zur Mitte des Proc. front. des 
Oberkiefers. Nach Zurückschieben des Periosts wird der obere Teil des 
Proc. front. reseziert, die Nasenschleimhaut eingeschnitten, die mittlere Muschel 
entfernt, das Siebbein ausgeräumt und der grösste Teil der Lamina papyracea 
weggebrochen. Vor der Operation wird die Nasenhöhle mit 20 prozentigem 
Kokain-Adrenalin sorgfältig ausgetupft. 

Wenn man den Bulbus nach aussen zieht, kann man leicht unter 
Leitung des elektrischen Reflektors die vordere Wand der Keilbeinhöhle mit 
den gewöhnlichen Stanzen in bedeutendem Umfang resezieren, dann von dieser 
Öffnung her den hintersten Teil des Sept. nas., sowie des Sept. sphenoidal. 
und auch von der anderen Seite einen Teil der vorderen Wand der Keil- 
beinhöhle wegnehmen, sodass der Hypophysenwulst gut sichtbar vorliegt. Die 
Auskleidung der Keilbeinhöhle wird nun entfernt, das Ausmeisseln des Wulstes, 
der Einschnitt in den Duraüberzug und die teilweise Entfernung des Tumors 
der Hypophyse ist dann leicht auszuführen. Man wählt die weitere Seite der 
Nase zur Operation. 

22* 
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Diese Methode hat den Vorzug, dass der Hautschnitt kleiner ist und 
nur auf einer Seite ein kleiner Teil des knöchernen Nasengerüstes teilweise 
reseziert wird. Besonders wertvoll aber ist, dass der Weg bis zum Keilbein 
um 3 cm kürzer und viel weiter ist, als von der vorderen Nasenöffnung aus. 
Die Operation lässt sich ausserdem in einer Sitzung ausführen und ist diese 
Einzeitigkeit ein wesentlicher Vorzug gegenüber der Hirschschen Methode. 


Ch. hat die Operation in zwei Fällen mit gutem Erfolg ausgeführt 
und zwar im Verlaufe von einer Stunde, bezw. 35 Minuten. Wanner. 


215. Karplus, J., Prof. Über eine Schädelplombe bei Eingriffen an der Gehirn- 
basis. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8, 1912. 

K. machte Versuche an Tieren und Leichen, da die Plombierung 
namentlich bei der Hypophysenoperation wertvoll wäre, hauptsächlich um die 
Infektionsgefahr kurz nach der Operation zu vermeiden. K. verwendet Gutta- 
perchaplomben. Die Ränder des Loches in der Sella werden mit dem Galvano- 
kauter umfahren, um dieselben möglichst zu trocknen. Nach Einführen der 
Plombe wird der Galvanokauter längs der Ränder geführt, wodurch das 
Guttapercha erweicht und an die Ränder eingepresst wird. Durch ver- 
schiedene Versuche stellte K. fest, dass die Plomben sehr fest halten. 


K. schlägt vor, sofort nach der Operation zu plombieren und empfiehlt 
nach 8 Tagen die Plombe wieder zu entfernen, um durch das Offenhalten 
der Operationsöffnung den Erfolg zu begünstigen. Wanner. 


216. Leegaard, F., Bergen. Angeborene Halsfisteln und einige mit diesen ver- 
wandte Anomalien. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 1. 

Die umfangreiche eigene Kasuistik zeichnet sich durch ausführliche 
Krankengeschichten aus, denen gute photographische Bilder beigefügt sind. 
Die Entwicklungsgeschichte der Entstehungsursachen, die makroskopische und 
mikroskopische Anatomie werden gründlich berücksichtigt. v. Eicken. 


217. Koch, Fritz. Verkleinerung der Nasen und andere Methoden der Nasenplastik. 
Russische Monatsschrift für Ohrenheilkunde etc. April 1912. 
Ausführliche Beschreibung von 3 Fällen exzessiver Nasendiformität, in 
denen die operative Korrektur sehr gut gelungen ist. Sacher. 


218. Hagedorn, Oberarzt Dr. Über eine seltene Form von Orbitalphlegmone. 
(Aus der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Görlitz.) Zentral- 
blatt für Chirurgie, Nr. 20. 

Es handelt sich um einen Fall von anscheinend posterysipelatöser 
rechtseitiger Orbitalphlegmone bei einem 22jährigen, sonst gesunden Manne, 
der sich später als rein diphtberischer Natur erwies. Der mit den 
Symptomen eines ausgesprochenen rechtseitigen Gesichts-Erysipels in die innere 
Abteilung aufgenommene Patient war wegen zunehmender Protrusion und 
starker ciliarer Injektion des Bulbus, sowie eines in der Infraorbitalfurche 


Varia. ədl 


nahe dem inneren Augenwinkel entstandenen entzündlichen Infiltrats der chirur- 
gischen Station überwiesen worden. Die daselbst in Lokalanästhesie vorge- 
nommene Inzision ergab vorerst keinen Eiter; »erst nach vorsichtigem Ein- 
dringen mit einer Hohlsonde auf der unteren Knochenplatte der Orbita längs 
der inneren Bulbuswand bis auf knapp 5 cm, wo der Knochen an einer 
kleinen Stelle sich rauh anzufühlen schien, entleerte sich dicker, gelblicher 
Eiter«. Die bakteriologische Untersuchung ergab Reinkultur typischer Löffler- 
scher Diphtheriebazillen: Schnelle Heilung nach Injektion von 4000 Einheiten 
Diphtherieserum. Im Nasenrachenraum keine Diphtheriebazillen, im rechten 
mittleren Nasengang kein Sekret, Nebenhöhlen frei. Verfasser glaubt, dass 
es sich um eine diphtherische Infektion des retrobulbären Fettgewebes vom 
Nasenrachenraum her durch Vermittlung der Lamina papyracea des Siebbeins 
gehandelt hat, vielleicht nach voraufgegangener primärer Nasenrachendiphtherie, 
worauf eine 14 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus mit Kopfschmerz 
und mehrmaligem Erbrechen aufgetretene Erkrankung des Patienten hinzu- 
deuten scheint. Schröder (Rostock). 


219. Zimmer, A., Dr., Oberarzt. Ein Fall von funktioneller Worttaubheit. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 10, 1912. 

Ein 36jähriger Patient erlitt durch einen Unfall eine Commotio cerebri 
Die Ohruntersuchung ergab links ein mit Blut gefülltes Gefäss, sonst keine 
Änderung. 5 Tage Bewusstlosigkeit. Nach 11 Tagen gibt Patient an, dass 
er nichts mehr höre und Sausen und Brummen in den Ohren verspürt. 
Trotzdem will Patient gut hören, doch kann er es nicht verstehen. Die 
Hörweite für Flüstersprache beträgt beiderseits 6 m, die furiktionelle Prüfung 
ergab völlig normalen Befund. Es fehlt das Sprachverständnis, das Nach- 
sprechen @nd Diktatschreiben ist aufgehoben bei Vorhandensein der willkür- 
lichen Sprache, des Lese- und Sprechvermögens. Nebenbei bestand eine starke 
Hyperakusie. 


Wenn auch die Erscheinungen für eine subkortikale sensorische Aphasie 
sprechen, so handelte es sich doch wohl um eine funktionelle Erkrankung, 
da nach einer Scheinoperation an der rechten Schädelhälfte, wo Patient über 
Schmerzen klagte, Besserung eintrat, die aber wieder nachliess, als durch die 
Indiskretion eines Wärters der mögliche Effekt vernichtet wurde. 

Wanner. 
220. Holmgren, Gunnar. Über transnasale Hypophysenoperationen. Otologiska 
meddelanden H. 1, S. 111. 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur teilt H. einen 
Fall mit: 34jähriger Mann, seit Januar 1910 immer stärkere Sehschwäche 
wegen doppelseitiger Optikus-Atrophie, ferner Kopfschmerzen; keine deutliche 
Akromegalie, keine psychischen oder trophischen Störungen. Im Röntgenbild 
beträchtliche Destruktion in der Sellargegend. Als Voroperation wurden die 
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beiden mittleren Muscheln entfernt, dann in Lokalanästhesie transnasale 
Hypophysenoperation nach Hirsch vorgenommen; die obere und hintere 
Wand der Keilbeinhöhle wurde von hervorgewölbten, geröteten Weichteilen 
gebildet; es wurde mit scharfem Löffel etwas von dem Geschwulstgewebe 
abgetragen, wobei starker Ausfluss blutgemischter Flüssigkeit auftrat. Nach 
der Operation wurden beide Nasenhälften tamponiert, um die Schleimhaut- 
blätter des Septums gegeneinander zu halten. Nach einer vorübergehenden 
Verschlimmerung trat nach der Operation deutliche Besserung auf, sodass der 
Patient nach Hause reisen und seine Arbeit teilweise aufnehmen konnte; 
das Sehvermögen wurde sehr beträchtlich gebessert. Jörgen Möller. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über den Neunten internationalen Otologen- 
Kongress, abgehalten vom ı2. bis 17. August 1912 in 


der Harvard Universität zu Boston. 
Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Präsident: Prof. Dr. Clarence John Blak e- Boston. 
Sekretär: Dr. Henry O. Reik- Baltimore. 


Montag, den 12. August, nachmittags 3 Uhr. 


In der Eröffnungssitzung verlas der Präsident die Absagebriefe der 
Ehrenpräsidenten Politzer, Grazzi, Moure undv. Lichtenberg. Der 
anwesende Ehrenpräsident Dr. Urban Pritchard-London sprach sein be- 
sonderes Bedauern über Politzers Abwesenheit aus. 

Der Dekan der medizinischen Fakultät der Harvard Universität hiess 
die Mitglieder des Kongresses im Namen der Universität aufs herzlichste 
willkommen. 

Hierauf erfolgte die Begrüssung der offiziellen Vertreter fremdländischer 
Universitäten und otologischer Gesellschaften: Prof. Denker-Halle, Prof. 
Siebenmann-Basel, Privatdozent Neumann-Wien, Dr. Ruttin- Wien, 
Dr. Ballance-London, Dr. Dundas Grant-London, Prof. Luc-Paris, 
Prof. Gradenigo-Turin, Prof. Citelli-Catania, Dr. A. H. Cheatle- 
London, Dr. Davis- London. 


Dienstag, den 13. August, vormittags: Wissenschaftlicher Bericht: 


Demonstration von Stereoptikonbildern und Präparaten: 
. Urban Pritchard-London: Mikroskopische Schnitte des inneren Ohres. 
. George E. Shambaugh-Chicago: Mikroskopische Schnitte des Labyrinthes. 
3. E. R. Carpenter-El Paso, Texas: Mikroskopische Schnitte a) von De- 
generation des Cortischen Organs, b) Beziehung der Membrana 
tectoria zu Reissners Membran. 
. W. S. Bryant-New York: Das membranöse Labyrinth des erwachsenen 
menschlichen Individuums. 
5. F. Siebenmann-Basel: Mikroskopische Präparate: a) normales Ohr, 
b) akustische Labyrinthschädigung, c) Otospongiosis progressiva. 
6. Ralph Butler-Philadelphia: Histologische Präparate des Mittelohres. 
7. F. Siebenmann-Basel: Demonstration eines neuen grossen durch Be- 
konstruktion gewonnenen Labyrinth-Modells. 
8. G. L. Streeter-Anne Arbor, Mich.: BRekonstruktionen des Labyrinthes 
und Experimente der Transplantation der Bogengänge. 
. William Milligan-Manchester, England: Präparate zur Demonstration 
der Entwicklungsgeschichte des Gehörnerves und der Zusammen- 
gehörigkeit von Gehörepithel und hinteren Hirnkernen. 


ID m 


m 


© 


344 Bericht über den Neunten internationalen Otologen-Kongress 


10. Arthur H. Cheatle-I,ondon: Die an 100 Individuen vorgenommene 
Untersuchung beider Schläfenbeine, mit besonderer Rücksicht auf 
das Vorhandensein von Symmetrie in gesundem und krankhaftem 
Zustande. 


11. B. A. Randall-Philadelphia: Präparate zur Illustrierung der Topo- 
graphie des Schläfenbeines, 


12. W. M. Dunning-New York: Anatomische Präparate des Schläfenbeines. 


13. Gorham Bacon-New York: a) 60 anatomische Schläfenbeinpräparate, 
b) Ein zu Unterrichtszwecken geeignetes Modell des Ohres. 


Dienstag, den 13. August, nachmittags. 


14. C. R. C. Bordon-Boston: Die Erkrankungen des Mittelohres und der 
Warzenfortsatzzellen bei Diphtherie, Scharlach und Masern. 

Verf. kommt auf Grund von 454 Autopsien bei 2232 diesbezüglichen 
Fällen zu folgenden Schlüssen: Infektionen des Mittelohrs und der Warzen- 
fortsatzzellen treten häufig zu Beginn der kontagiösen Erkrankungen auf und 
bleiben längere Zeit latent; sie können, in tödlichen Fällen, bei Lebzeiten 
ganz übersehen werden. Hier haben wir die Eingangspforte der pathogenen 
Bakterien ins Blut und den primären Infektions- und Entzündungsherd für 
Herz, Lunge, Pleura und Gelenke zu suchen; die Entzündungssymptome dieser: 
Organe deuten, selbst bei Fehlen von Ohrsymptomen, auf Infektion von 
Mittelohr und Warzenfortsatz, deren gründliche Ausräumung zur Beseitigung 
der Allgemeinsymptome erforderlich ist. 


15. Evelyn Wyman Nagle-Boston: Die Vaccinebehandlung der Mittelohr- 
eiterung. 
Von 70 chronischen Fällen sind 60 geheilt, 3 rezidiviert, 5 unbeeinflusst 
und 2 noch unter Behandlung. 


16. T. Citelli-Catania: Die Salvarsanbehandlung bei luetischen Neuro- 
Labyrinthitiden. | 

Bei einigen prädisponierten Luetikern kann Salvarsan den noch gesunden 
Akustikus schädigen. In den meisten Fällen jedoch ist die Neuro-Labyrin- 
thitis luetischer Natur und bildet als solche keine Kontraindikation für Sal- 
varsan, das diesen Zustand oft heilt oder bedeutend verbessert und jedem 
anderen Mittel überlegen ist. Im Anschluss an Salvarsan soll Quecksilber und 
Jod angewendet werden. 

Diskussion: 

Duel-XNew York berichtet mehrere Fälle, bei denen die Nerverkrankung 
erst zwei Monate nach Salvarsaneinspritzung auftrat. 

J. C. Beck-Chicago hält Vaccinebehandlung nur in subakuten Fällen 
und dort, wo keine Knochennekrose vorhanden ist, für zulässig. Unter seinen 
zahlreichen, mit grossen Dosen von Salvarsan behandelten Fällen findet sich 
keine Schädigung des Akustikus. 


i7. E. Libman- New York: Die Wichtigkeit der Blutkulturen bei der 
Diagnose von Sinusthrombose. 

Er bewies seit dem Jahre 1906 in mehreren Publikationen, dass bei 
otitischer Infektion eine. Bakteriämie nur möglich sei, falls Sinusthrombose 
oder Meningitis vorhanden, und dass eine positive Blutkultur für Sinus- 
thrombose pathosnomisch sei, falls man Meningitis und andere (Quellen der 
Invasion in das Blutgefässystem ausschliessen könne. Von 149-Ohrerkrank- 
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ungen, die nicht mit Sinusthrombose kompliziert gewesen, wareu sämtliche 
Blutkulturen negativ. Von 45 Fällen von Sinusthrombose ergaben 44 ein 
positives Resultat. Fälle, die als Typhus, Rheumatismus, Pneumonie und 
Erysipelas diagnostiziert waren, heilten, nachdem infolge der nachgewiesenen 
Streptokokkämie der Sinus eröffnet worden war. 


18. F. E. Sondern-New York: Bakteriologische Befunde als diagnostische 
Hilfsmittel bei akuten Ohrerkrankungen und ihren Kompli- 
kationen. 

Es existieren sehr viele Ausnahmen von der Regel, dass Streptokokkämie 
unbedingt auf Sinusthrombose weise. Der positive Blutbefund ist nur dann 
von Bedeutung, wenn gleichzeitig charakteristische klinische Symptome vor- 
handen sind. 

Diskussion: 

A. Duel-New York fand bei 57 Fällen von Mittelohreiterung 1% mal 
Streptokokkämie; von diesen hatten 7 klinische Symptome von Sinusthrombose 
gezeigt, während die übrigen 9 diese nicht aufwiesen und ohne operativen 
Eingriff genasen. . 

S. Oppenheimer-New York lässt die Blutuntersuchung während der 
Mastoidoperation vornehmen und hält Streptokokkämie bei unkomplizierter 
Ohreiterung für unmöglich. 


G. S. Dixon-New York fand in 2 Fällen von negativem Blutbefund 
die Vene völlig verschlossen. Bei andauerndem Nachweis von Streptococcus 
mucosus im Eiter soll der Sinus eröffnet werden. Bericht von 2 Fällen von 
Pneumococcus-Thrombose. 


E. Grüning-New York hat mit Libman zusammen gearbeitet, verliess 
sich aber nie auf den Laboratoriumsbefund.. Man kann nicht auf den Blut- 
befund warten, das klinische Bild ist in den meisten Fällen so deutlich, dass 
die Operation schon vorher gemacht werden kann. 


Canfield-New York berichtet über einen Fall von Pneumonie mit 
positivem Blutbefund bei fehlender Sinusthrombose. 


Mittwoch, den 14. August, vormittags. 


19. H. Luc-Paris: Der bei fehlender Knocheneiterung auftretende sub- 
periostale Schläfenabszess otitischen Ursprungs. 

Bericht zweier folgende Symptome aufweisenden Fälle: leichte Eiterung, 
nach Auftreten der die Schläfengegend einnehmenden Geschwulst verschwindend. 
Obere Gehörgangswand infiltriert. Mastoidempfindlichkeit, spontaner Schmerz und 
Fieber wenig oder gar nicht vorhanden. Im ersten Falle war der Warzen- 
fortsatz eröffnet, im zweiten nur eine Inzision in der oberen Gehörgangswand mit 
Drain und feuchtem Verbande gemacht worden. Die Keime gelangen von der 
Paukenhöhle direkt durch die Rivinsche Spalte unter die obere Gehörgangswand. 


Diskussion: 


Amberg- Detroit berichtet einen Fall von Schwellung über dem Warzen- 
fortsatze und im Gehörgang bei fehlenden Schmerzen. Röntgenbild erwies den 
Warzenfortsatz als gesund. Nach einfacher Inzision, bei der sich viel Eiter 
entleerte, trat Heilung ein. 

Dundas Grant-London berichtet ähnliche Fälle und zitiert Grubers 
diesbezügliche Indikationsstellung. | 
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Snow-Syracuse, U.S. A., berichtet einen ähnlichen Fall mit furcht- 
barer Mastoidschwellung, bei dem nach einfacher Inzision Heilung eintrat. 

Milligan-Manchester berichtet 3 Fälle. Die obere Gehörgangswand 
ist dabei ödematös urd stark vorgefallen. Differentialdiagnostisch zu unter- 
scheiden von Extraduralabszess, der ohne besondere Symptome durch den 
Gehörgang brechen kann. 

Ruttin-Wien betont die Wichtigkeit der bakteriellen Untersuchung. 
Diplococcus und Streptococcus mucosus verursachen akute Otitis mit wenig 
Veränderungen an Trommelfell und \Warzenfortsatz. Dabei können aber oft 
Komplikationen in Jochbein und Gehirn auftreten. 

Siebenmann-Basel berichtet über mehrere ähnliche Fälle, bei denen 
die rasche Entwicklung besonders auffallend war. Die Schwellung erscheint 
gegen das Auge zu namentlich stark entwickelt. Streptococcus im Eiter. 
Die Eingangspforte der Infektion liegt nach S. in der Tiefe des äusseren 
Gehörgangs. 


20. Robert Lewis-New York: Die oft ungenügende Drainage nach der 
gebräuchlichen Inzision des Trommelfells bei akuter Mittelohr- 
eiterung. 

Bericht über einen Fall von akuter Mittelohreiterung mit Mastoid- 
symptomen, bei dem viermal vergebens das Trommelfell inzidiert wurde. 
Verf. entfernte mittels Hoffmanns Mittelohrbeisszange ein Stück der hinteren 
unteren Trommelfellpartie, worauf gute Drainage und Heilung eintrat. Bei 
22 ähnlichen Fällen blieb Verschluss der Perforation nur einmal aus. 
Diskussion: 


Randall-Philadelphia dehnt die Inzision handschuhförmig mittels 
spezieller Zange. 


21. Charles J. Heath-London: Natur und Ursachen der frühzeitig bei 
Mittelohreiterungen auftretenden Cholesteatomanhäufungen, sowie 
die Wichtigkeit der raschen Feststellung der sie begünstigenden 
Umstände. 

Bericht über zwei Fälle. 1. Akute Eiterung von 6 Wochen Dauer, 
bei Perforation in Shrapnells Membran und einen dieselbe verstopfenden blut- 
reichen Polypen. Vollständige Taubheit. Nach des Verf. konservativer Operation 
konnte vom Antrum aus durch die Perforation eine Cholesteatommasse aus- 
gewaschen werden. «Die Genesung dauerte lange, das Gehör wurde beinahe 
normal, die Perforation blieb offen.» 2. Akute Eiterung von 9 Tagen Dauer, 
mit Perforation in Shrapnells Membran und Taubheit am anderen Ohre. Bei 
des Verf. konservativer Operation wurde Cholesteatom im Attik gefunden. 
«Perforation heilte rasch, Wiederherstellung des Gehörs dauerte, wie in all 
diesen Fällen, sehr lange.» Pathologische Anatomie: Die geschwollenen Gewebe 
im Attik filtrieren den Eiter des Antrums derart, dass die Flüssigkeit durch- 
geht und die zellulären Elemente zurückgehalten werden, die bei teilweiser 
Verstopfung Cholesteatoma, bei vollständiger hingegen Mastoiditis verursachen. 
Schwindel bildet das Hauptsymptom von Attikcholesteatom bei akuter Eiterung. 
Diskussion: 

Ruttin-Wien wirft Heath die mangelhafte pathologische Grundlage 
für seine Behauptung vor, Ein altes Cholesteatom hinter geschlossener Per- 
toration kann in akuter Weise ausbrechen. Heaths erster Fall ist chronisch 
{Polypen). Wir unterscheiden Cholesteatoma verum (Dermoidcyste) in der 
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Fissura mastoidea von Cholesteatoma falsum, bei dem das Epithel vom Gehörgang 
hineinwächst. Die Operation vermindert das Gebör nur dort, wo es vorher. 
sehr gut war (keine Perforation in Shrapnells Membran), nicht aber wo die 
Knöchelchen zerstört sind; Heath hat in seinen Fällen keine Labyrinth- 
untersuchung gemacht. 

Neumann-Wien spricht nur von Cholesteatoma, wenn Matrix da ist, 
die neue Schuppen hervorbringt; das kann nur bei chronischer Otitis der 
Fall sein. Bedingungen: Wenig Ausfluss, Erosion des Schleimhautepithels, 
Verschluss der Tube und leichte Entzündung des oberflächlichen Knochen- 
teiles zur Hervorbringung des für die Epidermis nötigen Reizes. 

Canfield-Ann Arbor, Mich., meint, dass bei Heaths konservativer 
Methode das Gehör erst gut sei, dann aber nach einigen Monaten infolge 
‘ Retraktion so schlecht wäre wie nach Extraktion der Gehörknöchelchen. 

Siebenmann-Basel: In einem scheinbar gesunden Ohr kann unter 
akuten Erscheinungen eine Cholesteatomperle durch eine frisch entstandene 
Perforation ausgestossen werden, wonach sämtliche Entzündungserscheinungen 
vorläufig verschwinden können. Kommt aber Patient später wieder zum Arzt, 
so kann derselbe Vorgang von Neuem beobachtet werden. Es wird nicht, wie 
Heath meint, Endothel, (!) sondern Epidermis abgestossen, die von der meta- 
plasierten Schleimhaut und ibrem Papillarkörper stammt und deren Bildung 
Monate und Jahre erfordert, also nicht akut entstehen kann. S. opponiert energisch 
dagegen, dass man bei akuter Eiterung wie gegen Cholesteatom vorgehe, da jeder 
derartige Eingriff das Gehör bleibend schädigt, statt seine Erhaltung zu fördern. 

Dundas Grant-London kann sich Heaths Ansichten nicht anschliessen. 
Prussaks Raum kann ohne Perforation mit dem Gehörgang in Verbindung 
stehen. Auswaschen und Eintropfen verursacht dann akuten Ausbruch der 
Krankheit. 

Randall- Philadelphia glaubt nicht, dass in einigen Wochen ein rich- 
tiges Cholesteatom entstehen kann. Die Epidermisschuppung geht von aussen 
nach innen. Perforation in Shrapnells Membran ist häufig, der Fall mag 
akut erscheinen, während die Eiteransammlung viele Jahre alt ist. 

Heath (Schlusswort): Die durch meine Operation ermöglichte Frei- 
legung der Trommelböhle ist wichtiger als jede Anamnese. (!) Bei Schwartzes 
Operation kann in akuten Fällen das Trommelfell nicht gesehen werden, das 
ist nur bei meiner Operation möglich. 


22. Christian R. Holmes- Cincinnati: Der Wert des Blutschorfes bei Ope- 
rationen für akute und chronische Mastoiditis. 


Durch Benützung des Blutschorfes wird schnelle Heilung, wenig Ent- 
stellung und gutes Gehör erzielt. Bedingung: Entfernung alles erkrankten 
Gewebes. Erhalten des Periosts und Auskratzung der Tubenöffnung. Nach 
Reinigung der Wundhöhle mit Weasserstoffsuperoxyd und alkalischer Lösung 
wird die Arteria retroauricularis eröffnet, um frisches Blut zu erhalten. Bei 
Radikaloperation wird der Gehörgang mit Petrolatum verschlossen. Entfernung 
der Wundklammern nach 48 Stunden. Von 17 akuten Fällen war 7mal 
völliger Wundverschluss, 7mal Heilung nach Eröffnung der unteren Wund- 
lippen infolge leichter Entzündung, 3mal Zerfall des Blutschorfes. Von 
33 chronischen Fällen war 23mal glatte Heilung, 4 mal Heilung nach leichter 
Entzündung und 6mal Zerfall des Blutschorfes. Verf. demonstrierte die 
Photographien der einzelnen Fälle. 
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Diskussion: 

Sohier Bryant-New York demonstriert 3 Patienten, die durch Blut- 
schorfmethode rasch geheilt wurden. 

G. F. Cott-Buffalo: Es hängt viel von der Virulenz der Keime ab. 
Wenn bei der Operation die Zellen nicht mit dem Antrum kommunizieren, 
kann Heilung durch Schorf eintreten. Bei Gehirnkomplikationen, mit Aus- 
nahme von Pachymeningitis, ist der Schorf kontraindiziert. Bei Schorf nach 
akuter Eiterung kann Patient nach S Tagen das Spital verlassen. Er rasiert 
niemals, verwendet nur Jodtinkur. 

F. L. Jack-Boston: Es ist unchirurgisch, eine septische Wunde voll- 
ständig zu verschliessen. Unter 20 Fällen hatte er 90°/, Misserfolg. 

Dench-New York hatte bei 20 mit Schorf behandelten Fällen nur 
2 Erfolge. Bei chronischen Fällen kann man nicht von Blutschorf sprechen, 
da doch Drainage durch den Gehörgang besteht. 

Neumann-Wien: Holmes Erfolge sind nur durch Asepsis und gute 
Technik ermöglicht. Jede Methode, die primären Verschluss in Aussicht stellt, 
soll versucht werden. Bei grosser Destruktion ist diese Methode nicht ver- 
wendbar. An der Wiener Klinik verwendet Bondy eine Modifikation dieser 
Methode, indem er die Wunde mit Gaze füllt und verschliesst und sie zwei 
Tage später sich mit Blut füllen lässt. 

G. L. Toby-Boston hatte unter mehreren hundert mit Blutschorf be- 
handelten Fällen nur 5, bei denen keine Sekundäroperation nötig oder kein 
Auftreten von Gehirnsymptomen bemerkbar war. Der Schorf bleibt un- 
organisiert. während sich die Höhle mit Epithel bekleidet. 

Luc-Paris will, trotzdem man diese Methode in Frankreich für un- 
chirurgisch hält, dieselbe doch versuchen. 

Ruttin- Wien: Von Bondys Fällen bricht ein Teil wieder auf. Die 
Methode ist bei Streptococcus mucosus erfolgreich, soll jedoch bei vorher 
bestandenem Fieber nicht versucht werden. 

Reik-Baltimore glaubt, dass man bei Radikaloperation nicht von Blut- 
schorf sprechen kann. Asepsis ist Grundbedingung des Erfolges. Beim letzten 
Otologenkongresse berichtete er 100 Fälle, beim nächsten werden wahr- 
scheinlich viele Otologen Erfolge aufweisen. 

Holmes (Schlusswort): Misserfolge kommen durch ungenügende Nach- 
behandlung zustande. Die Blutschorfmethode wurde von Allgemeinchirurgen 
eingeführt. Grosse Inzision des Trommelfells ist wichtig. 


23. Chs. A. Ballance-London: Die Thierschsche Transplantation im 
Anschluss an die Radikaloperation. 


Er verwendet einen grossen Transplantationslappen, der Antrum, Attik 
und Mittelohr gleichzeitig bedeckt. Das sekundäre Verfahren erwies sich bei 
seinen 100 Fällen als sehr erfolgreich. 

Diskussion: 

Dench-New York hatte in 90°/, der Fälle bei primärer Verptlanzung 
in 2—3 Wochen Anwachsen des Hautlappens ; das Gehör litt fast nie dabei. 
Bei eitriger Labyrinthitis verpflanzt er den Hautlappen nur in den hinteren 
Teil der Höhle. 

Dundas Grant-London erzielte glänzende operative Erfolge und aus- 
ezeichnete Gehörverbesserung. 

Denker-Halle a. S. verwendet keine Transplantation mehr, seit er 
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durch Verschluss der Wunde und Lappenbildung innerhalb 6 Wochen Heilung 
erzielt. Die Angabe Ballances, in 2—3 Wochen Heilung zu erzielen, 
wird ihn wieder veranlassen, die Transplantation zu versuchen. Das Aus- 
kratzen der medialen Paukenwand ist gefährlich; wenn die Mukosa nicht ver- 
dickt ist und nicht granuliert, soll nur im Aditus kurettiert und der Lappen 
nicht bis auf die mediale Paukenhöhlenwand vorgeschoben werden. Bei 
Granulationen an der tympanalen Tubenöffnung soll vorsichtig kurettiert und 
mit Lappen verschlossen werden. Da kein anderes Verfahren die Tube sicher 
schliesst, ist Wittmaacks Vorschlag empfehlenswert, ein entsprechend ge- 
formtes Stück Knochen oder Horn in die Tubenöffnung nach vorheriger 
Kurettage einzuschieben und den Hautlappen darüber zu legen. 

Siebenmann-Basel: Seit S. den Y-Schnitt mit entsprechender Lappen- 
bildung anwendet, ist die Transplantation, die er als Erster angewendet und 
in die Ohrenheilkunde eingeführt hat, bei ihm in den Hintergrund getreten; 
diese Plastik bildet einen guten Ausgangspunkt zur Epidermisierung; die 
Wundhöhle heilt durchschnittlich innerhalb 5 Wochen. S. gegenwärtiges Ver- 
fahren der Transplantation bei verschlossener retroaurikularer Wunde besteht 
in folgendem: Ein Gazetampon, um den der Hautlappen mit seiner blutigen 
Fläche nach aussen geschlagen ist, wird durch den Gehörgang hineingeschoben. 
Nach 5—6 Tagen wird der Tampon entfernt, der Lappen haftet fest. Diese 
Methode ist auch bei Synechien der Nase und retropharyngealen Ver- 
wachsungen anwendbar. 

Milligan-Manchester verlangt absolute Asepsis und vollständigen Ver- 
schluss der Eustachischen Röhre. Er drückt den Lappen durch Füllung der 
Wundhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung herab. Heilung in 4 bis 
5 Wochen. In 50—60°/, der Fälle ist das Gehör nach der Operation besser. 
Bei Versagen des Lappens verwendet er 4°/,ige Lösung von Scharlachrot. 

Holinger-Chicago berichtet einen Fall von erfolgreicher sekundärer 
Transplantation nach Labyrinthausräumung. Er verwendet jedoch meist nur 
Scharlachrot und Vioformverband. 

Ruttin-Wien glaubt, dass bei der an der Wiener Klinik geübten 
Methode der Abkratzung der medialen Paukenhöhlenwand die von Denker 
befürchtete Verletzung des Stapes vermieden werden kann. 

24. G. A. Leland-Boston: Ein bei Mastoidoperationen anzuwendender 
Periostallappen. 


Nach der üblichen Hautinzision wird das subkutane Gewebe nach rück- 
wärts unterminiert und ein grosser aus Periost, Faszie und dazwischen liegendem 
Gewebe bestehender Lappen gebildet, der nach vollendeter Operation derart 
in die Wundhöhle geschoben wird, dass seine Spitze den Aditus ad antrum 
bedeckt. Auf diese Weise wird die Warzenfortsatzhöhle von der Paukenhöhle 
getrennt. Der Heilungsprozess wird dadurch bedeutend verkürzt. 
Diskussion: 


Randall-Philadelphia verwendet einen Lappen aus dem Gehörgang, 
den er auf die Wundhöhle zurückschlägt. 
25. Gorham Bacon-New York: Die Schwierigkeit der Diagnose intra- 
kranieller Komplikationen. 


Man kann vor Eröffnung des Warzenfortsatzes nicht sagen, ob Nekrose 
des Tegmen oder der Sinuswand vorhanden ist. Sinusthrombose kann vor- 
getäuscht werden, wenn neben akuter Mittelohreiterung Zahndurchbruchsfieber, 
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vergrösserte Drüsen oder Pyelitis auftreten. Daher ist Urinuntersuchung von 
Wichtigkeit. Bei Kindern kann nach akuter Mastoiditis das Fieber auf 
105° Fahrenheit steigen, wodurch Meningitis vorgetäuscht werden kann. 
Die klinischen Symptome der Sinusthrombose sind wichtiger als die Ergebnisse 
der Blutuntersuchung. Er beschreibt mehrere Fälle von Gehirnabszess, bei 
denen die klassischen Symptome fehlten. Der Druck von Cholesteatom und 
Polypen kann Labyrinthitis vortäuschen. 


26. E. B. Dench-New York: Auf Grund von 21 eigenen Fällen angestellte 
Betrachtungen über den otitischen Gehirnabszess. 

Kurze Krankengeschichten der 21 Fälle. Die meisten wurden früher 
durch gesunde Dura eröffnet. Von 4 Kleinhirnabszessen (zwei rechts, zwei 
links) waren 3 von dem Sinus aus und 1 durch ein Neoplasma des I.aby- 
rinths infiziert worden. Von 17 Spheno-temporal-Abszessen waren 12 akut 
und die übrigen chronisch. Der Augenhintergrund war bei 15 untersuchten 
Fällen 9 mal negativ, 3mal entzündet und 3mal mit Stauungspapille versehen. 
Bei 5 unter den 9 linksseitigen Spheno-temporal-Abszessen war keine Aphasie 
vorhanden. Spiegelschrift war bei Linkshänder mit rechtsseitigem Temporal- 
abszess nachweisbar. Lumbalpunktion ergab von 4 untersuchten Fällen 2 mal 
Streptococcus; beide endeten tödlich. Von 8 durch gesunde Dura eröffneten 
Abszessen endeten 6 tötdlich. Von 8 Fällen, die entlang der «Infektionsbahn» 
drainiert wurden, genasen 5. Vor der Exploration soll der Arachnoidalraum 
mittels Jodformgaze obliteriert werden; in die gefundene Abszesshöhle werden 
erst zwei Retraktoren behufs rascher Eiterentleerung und Inspektion und dann 
Zigarettendrains eingeführt. 


27. Mac Cuen Smith-Philadelphia: Die otitische Meningitis der Kinder. 


Da diffuse eitrige Meningitis derzeit noch unheilbar ist, können wir 
unsere Aufmerksamkeit nur auf Prophylaxis und Frühdiagnose lenken. 


28. J. F. Mc. Kernon-New York: Die primäre Thrombose des Bulbus 
jugularis. 

Auf Grund von 22 diesbezüglichen Fällen (davon 6 bei Erwachsenen) 
glaubt Verf., dass das Mittelohr durch Dehiszenzen oder schmale kommuni- 
zierende Blutgefässe direkt mit dem Bulbus jugularis in Verbindung stehen 
könne. Von 150 untersuchten Schläfenbeinen von früh- oder neugeborenen 
Kindern hatten 28,2°/, Dehiszenzen und 18,1°/, Vorwölbung des Bulbus 
jugularis in das Mittelohr. 


29. Charles 8. Ballance-London: Eine neue Operation für die septische 
Infektion des Sinus cavernosus,. 

Bei einem 8jährigen Patienten musste der Sinus sigmoideus bis zum 
Knie freigelegt werden. Cholesteatom, gangränöse Dura. Plötzlich trat Ödem 
des linken Lides (die Eiterung war links), Chemosis und Unbeweglichkeit des 
linken Augapfels auf. Freilegung des linken Sinus cavernosus (nach Krause), 
der voll Eiter ist; Ausreinigung, Einführung eines Drains. Am nächsten Tage 
Ödem und Unbeweglichkeit am rechten Auge. Exitus. Obduktion ergibt 
Eiter im linken Sinus petrosus superior. Im nächsten Falle würde B. diesen 
vom Knie des Sinus transversus her auch auswaschen. 


30. E. Gruening-New York: Die Beziehungen zwischen Schwellungen der 
Sehnervenpapille und eitrigen Erkrankungen des Ohres. 

Eine Untersuchung des Ohres ohne die des Augenhintergrundes ist 

unvollständig. Die otitische Erkrankung ruft durch chemotaktische Wirkung 
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erhöhten intrakraniellen Druck hervor. Der Befund einer geschwollenen 
Papille deutet noch nicht auf Hirnerkrankung, sondern bloss auf die Anwesen- 
heit von zu grossen Mengen von Cerebrospinalflüssigkeit. Nach Ausschaltung 
des Ohrherdes verschwindet nach wiederhergestelltem sekretoischen Equilibrium 
die Veränderung der Papille, ohne irgendwelche optische Störungen zu hinter- 
lassen. Neuritis bei Mastoiditis ist immer ein Anzeichen letalen Ausganges. 


Mittwoch, den 14. August, nachmittags. 


31. Meningitis: Ein Bericht über die diesbezüglichen neuesten Ei 
a) Wendell C. Philipps-New York: Einleitung. 


b) Samuel J. Kopetzky-New York: Untersuchung der Gewebe- 
Reaktionen und ihre Bedeutung zur Frühdiagnose der Meningitis. 


c) Irving S. Haynes-New York: Die chirurgische Behandlung der 
pyogenen Meningitis durch Drainage der Cisterna magna. 


Philipps gibt eine kritische Übersicht über die früher gebräuchliche 
Therapie der septischen Meningitis und betont besonders die grosse Mortalität 
bei der letztern. Er glaubt, dass die Grundursache dieser grossen Sterblichkeit 
Sepsis und erhöhter intrakranieller Druck sei. Die therapeutischen Mafs- 
nahmen müssen daher eine Verminderung dieses Druckes herbeiführen und 
so eine normale Blutversorgung der gegen die Sepsis ankämpfenden vitalen 
Zentren ermöglichen. 


Kopetzky kam, durch das Studium mehrerer Fälle von Meningitis 
zu folgenden Schlüssen: 1. Infektion der Hirnhäute ist von erhöhtem Drucke, 
der Cerebrospinalflüssigkeit und infolgedessen von Funktionsstörung der Vagus-, 
der vasomotorischen und respiratorischen Zentren in der Medulla begleitet, 
wofür manometrische Blutdruckmessungen, Untersuchung des Augenhinter- 
grundes sowie chemische und mikroskopische Untersuchung der Spinalflüssigkeit 
den klinischen Beweis liefern. Seine Untersuchungen von Geweben und 
Sekretionen ergaben, dass die normale Flüssigkeit alkalisch oder ampho- 
terisch ist, während sie bei Meningitis eine Azidität verschiedenen Grades 
aufweist. 2. Die normale Flüssigkeit enthält eine Karbohydratsubstanz, für 
welche die Mikroorganismen eine besondere Vorliebe zeigen; sie kann durch 
Fehlings oder Benedikts Lösung bestimmt werden. Verringerung oder 
Fehlen dieser Karbohydratsubstanz, wie durch irgend einen der Kupfer 
reduzierenden Versuche nachgewiesen werden kann, ist ein wertvolles Früh- 
symptom der Meningitis. 3. Die Tätigkeit der Bakterien veranlasst einen 
Zerfall des normalen Nervenlezithins in minder komplizierte Substanzen, wo- 
durch Cholin und neutrales Fett in die Spinalflüssigkeit treten und zwar in 
um so höherem Prozentsatze, je schwerer die Infektion ist. Cholin ist das 
bei dieser Krankheit wirksame Gift. 4. Das bei mikroskopischer Untersuchung 
der zentrifugierten Flüssigkeit nachgewiesene Auftreten von mehr als 8 Zellen 
im cem. lässt auf Meningitis schliessen. 


Haynes hält frühzeitige, freie und dauernde Drainage der sich rasch 
formenden Cerebrospinalflüssigkeit und die dadurch ermöglichte Verhinderung 
der Druckbeeinflussung der zarten Gehirnstrukturen für die einzige rationelle 
Therapie. Nach Kritik der bisher unwirksamen operativen Mafsnahmen schildert 
er seine Methode der Drainage der Cisterna magna, die ursprünglich 
eine Dekompressionsoperation in der Occipitalgegend war. 
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Diskussion: 


Denker-Halle weist darauf hin, dass Ph. die deutsche Literatur 
nicht genügend berücksichtigt habe. Das Meningokokkenserum gibt bessere 
Resultate als Ph. schildert, die Mortalität sank von 70°, auf 10—15;.. 
Die Injektion erreicht dabei die erkrankten Meningen. Bei Pneumokokken- 
infektion wird das entsprechende Serum ebenfalls mit Erfolg verwendet. Auch 
führt nicht selten wiederholte Lumbalpunktion zur Heilung; bei 4 Fällen von 
Meningitis konnte er durch Ausschaltung des primären Herdes im Schläfen- 
bein, durch wiederholte Lumbalpunktion und Anwendung von Urotropin 
Heilung erzielen; in einem Falle trat die Besserung vom Tage der Anwendung 
des Mittels ein, das auch prophylaktisch nach jeder Labyrinthoperation ge- 
geben werden sollte. — Gewöhnlich dauert die Drainage des Subarachnoidal- 
raumes nicht lange, weil sich die Hirnhäute wieder schliessen. Sollte sich 
die Drainage der Cisterna magna als dauernd erweisen, dann wäre Haynes 
Methode sehr vorteilhaft. Bis jetzt hat sie wegen mangelnder günstiger 
Resultate nur theoretischen Wert. Auch glaubt er, dass es bei so starker 
Entlastung der Medulla oblongata zu Kollapserscheinungen kommen könne. 
Er empfiehlt bei nachgewiesener Streptokokkenmeningitis Lumbalinjektionen 
mit polyvalentem Antistreptokokkenserum. — Die Mitteilungen Kopetzkys 
hält Denker für bedeutungsvoll. 

Bryant-New-York glaubt, dass bei Freilegung der Dura vom Ohre 
aus genügend Gelegenheit zur Drainage geboten sei. Bericht über Fall von 
Streptokokkenmeningitis, der durch Eröffnung ın der Squama geheilt wurde 
und 7 Monate später an infektiösem Granulom starb. 

Milligan-Manchester hält für das wichtigste an dem Vortrage die 
Möglichkeit einer Frühdiagnose. Seine Erfahrungen bestätigen nicht, dass 
bei Meningitis acide Reaktion vorhanden ist. Von 18 Fällen purulenter 
Meningitis wurden 10 zu spät diagnostiziert. An 8 Fällen wurde Dekom- 
pressionsoperation vollzogen; es starben 5, an den übrigen 3 war Frühdiagnose 
gemacht worden. 

Gradenigo-Turin meint, dass die vorgeschlagene Methode geprüft 
werden soll. Er hat bei Cerebrospinalmeningitis durch Lumbalkunktion glänzende 
Resultate erzielt. Bei zirkumskripter Meningitis tritt wohl stets Heilung ein. 

Luc-Paris ist skeptisch, weil Haynes noch keine Heilung aufweisen 
kann. Nur zirkumskripte Meningitis kann genesen. Er hat 2 Fälle geheilt. 


32. Charles A. Heath-London: Die Verhütung der durch OÖhreneiterung 
bedingte Taubheit und Mortalität. 


Lebensgefahr allein soll nicht die Indikation zur Operation sein. Zur 
Erhaltung des Gehörs sollen frühzeitig operative Malsnahmen unternommen 
werden. Mittelohreiterung ist »aurale appendizitis«, das Antrum ist der 
Appendix, der frühzeitig entfernt werden muss, ehe das Gehör noch leidet. 
Eine andere Behandlung der Otorrhoe hat keine Berechtigung. Zitiert 
Statistiken verschiedener Spitäler und behauptet, Rezidive sowohl als Mortalität 
und auch Gehörverschlechterungen wären durch seine Methode vermieden 
worden. Seine Methode ermöglicht eine Besichtigung von Mittelohr und 
Antrum und gewährt Aufschlüsse über deren Zustand, ehe das Organ durch 
Radikaloperation »zerstört« wurde. Ein kühnes Vorgehen mit Aussicht auf 
Erfolg ist der Gefahr lebenslanger Taubheit vorzuziehen. »Der Otologie 
mangelt es an Prinzipien«. 
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33. W. Sohier Bryant-New York: Die modifizierte Radikaloperation zur 
Heilung von chronischer Mittelohreiterung. 


Grundidee ist die Erhaltung alles gesunden Gewebes. Das Mittelohr 
soll vom Gehörgang durch das sich regenerierende Trommelfell getrennt 
bleiben, die Knöchelchen, falls vorhanden, bleiben erhalten. Vorzüge: Fehlen 
der Narbe, rasche Genesung, Erhaltung oder Wiederherstellung des Gehörs. 


34. Sidney Yankauer-New York: Die konservative Behandlung der 
chronischen Mittelohreiterung. 


Beschreibung seiner bekannten Methode des intratympanalen Verschlusses 
der Tube samt den dazu gehörigen Eingriffen in Mittelohr und Nasenrachenraum. 


Diskussion: 


W. C. Philipps-New York macht auf den Unterschied zwischen Er- 
krankung der Weichteile im Mittelohr und Antrum und Knochennekrose 
(Knöchelchen, Aditus, Antrum und Wearzenfortsatz) aufmerksam: im ersteren 
Fall wird durch die alte einfache Mastoidoperation Heilung erzielt, im letzteren 
Falle handelt es sich um Erhaltung des Lebens, da ist nur die Radikal- 
operation am Platze. Heaths Theorien fehlt jede pathologische Grundlage. 


Kopetzky-New York meint, dass Erfolge leicht erzielt werden, wenn 
die Operation so frühzeitig ohne jede Indikation vorgenommen wird. In 80°/, 
von chronischer Eiterung sind die Knöchelchen nicht mit dem Stapes ver- 
bunden. Ausräumung alles Erkrankten ist die Hauptsache. 


Denker-Halle a. S. stimmt mit Heath in keiner Beziehung überein 
und hält dessen Beschuldigung der ÖOtologen der mangelnden Literatur- 
kenntnis, dem Fehlen jeglichen pathologischen Verständnisses und der Indi- 
kationslosigkeit seiner Methode zugute, die ohnehin nur eine Modifikation der 
seit 20 Jahren von Siebenmann, Stacke, Scheibe, ihm selbst und 
anderen Kollegen mit bestem Erfolg ausgeübten konservativen Radikaloperation 
ist: diese Methode habe sich jedoch zu beschränken auf chronische Eiterungen. 
Heath operiert jeden Fall von akuter Mittelohreiterung, der nur die ersten 
Anzeichen einer Beteiligung des Warzenfortsatzes aufweist. d. h. annähernd 
alle Fälle von Otitis med. acuta; deshalb hat er keine Todesfälle. Die 
meisten akuten Mittelohreiterungen können mit vollständiger Erhaltung des 
Gehörs konservativ geheilt -werden. Die Radikaloperation an sich zerstört 
das Gehör nicht; es wird in 60 °/, gebessert, bleibt in 30 °;, gleich und 
verschlechtert sich nur in 10°/, der radikal operierten Fälle. Die Schlüsse, 
die Dr. Heath aus einem Vergleich der Operationsergebnisse von Dr. Fraser 
und Dr. Dickie mit seinen eigenen zieht. seien durchaus falsch; bewiesen 
werde nur, dass die Edinburger Kollegen ausschliesslich die schweren, 
operationsbedürftigen Fälle operiert haben, während Dr. Heath kritik- und 
indikationslos alles operiert, was ihm vor die Klinge kommt; es sei ein 
billiger Ruhm, auf diese Weise die Todesfälle aus der Statistik auszu- 
schalten. Heath braucht bei 70°;, seiner Fälle 8 Wochen bis 1 Jahr zur 
Heilung, von 10- und mehrjährigen chronischen Eiterungen waren mehr wie 
50”, über 1 Jahr in Behandlung. So lange brauchen wir bei keiner der 
alten Methoden. Radikal sollen nur chronische Eiterungen operiert werden. 
Die frühzeitige Operation bei akuter Eiterung ist mehr im Interesse des 
Arztes als des Patienten. Der Otologie mangelt es nicht an Prinzipien, aber 
Herrn Heath mangelt es an Bescheidenheit. 
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Holinger-Ckicago wundert sich, dass Heath während seines Aufent- 
haltes in Boston jeden Tag operiere, wo er doch behauptet, drei Viertel der 
Fälle ohne Operation zu heilen. Er rügt den Mangel an Literaturkenntnis 
und die Ausserachtlassung der Anamnese. 

Milligan- Manchester behauptet, Heath habe die Statistik falsch 
ausgelegt, wenigstens was die Edinburgh-Royal Infirmary betreffe. Heaths 
Methode ist es nicht wert, diskutiert zu werden, sie bildet eine Schmach für 
die britische Otologie. | 

Pritchard- London betont, dass niemand in England Heaths Methode 
befolge. 

Adair Dighton- Liverpool erklärt sich als Anhänger der Heathschen 
Methode. Er schildert die Spitalnot in England, derzufolge Patienten oft ein 
Jahr lang mit einer Eiterung herumlaufen müssen, ehe sie aufgenommen 
werden. Heaths Operation ist aber nach 20 Jahren genau so gut, als nach 
einer Woche. Wenn der Kongress die englische Otologie kennen würde, 
stimmten alle gewiss mit Heath überein. 

Siebenmann-Basel meint, dass die internationalen Kongresse die eng- 
lischen und amerikanischen Kollegen auf das, was anderswo geschrieben 
wurde, hinweisen. Er verwahrt sich dagegen, dass Bryant von ciner 
besonderen bisher nicht beschriebenen konservativen Radikaloperation spreche 
und dass bei den bisherigen konservativen Verfahren Trommeliell und 
Knöchelchen nicht geschont würden. Name und Operation sind von S. vor 
Jahren angegeben worden und er möchte sie in der alten Einschränkung 
erhalten sehen. Bei Fehlen des Ambosses und Herabsetzung des Gehörs unter 
!’, Meter hat die konservative Methode keinen Zweck. Eine Radikaloperation 
bei unkomplizierter akuter Eiterung muss als schwerer Kunstfehler betrachtet 
werden. | 

Öppenheimer-New York diskutiert nur Yankauers Verfahren, dem 
er anfangs skeptisch gegenüberstand, das er aber jetzt, bei richtiger Auswahl 
der Fälle, für zweckmäfsig hält. 

Beck-Chicago hatte bei 4 Fällen Heathscher Operation ein gutes 
Resultat und drei Misserfolge. Bei chronischer Eiterung mit pathologischen 
Veränderungen ist nur Radikaloperation indiziert. Bei jungen Individuen 
muss das Gehör berücksichtigt werden. Auf jeden Fall bewundert er Heaths 
Mut und Enthusiasmus. | | 

Heath (Schlusswort) betont, dass er nicht lange mit der Operation 
warte. Im Durchschnitt eiterten seine 360 Fälle 6 Jahre. Er glaubt nicht 
an Politzer oder Jansen, cr sei niemand verantwortlich als sich und der 
Ansicht, die er vertrete. Die otologische Literatur ist nicht erbauend. sie 
ist sehr gross, aber in erstaunender Weise nutzlos. 


35. Dundas Grant-London: Bemerkungen über Stimmgabelversuche. 

Während nach der Hartmannschen Methode die Lautheit der Stimm- 
gabel von Sekunde zu Sekunde in arithmetischer Progression abnimmt, be- 
weist Verf., dass dies in logarithmischer Form vor sich geht. Um daher 
Irrtümer zu vermeiden, muss vor den Versuchen die »Abdämpfungsrate- für 
jede einzelne Stimmgabel bestimmt werden. Wenn diese Rate festgestellt 
ist, kann eine Tabelle hergestellt werden, auf der die Resultate der Versuche 
in graphischer Form dargestellt werden: so kann mit einem Blicke des 
Patienten Prozentsatz von normalem Gehör für jede Stimmgabel der gauzen 
Serie erschen werden. 
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Diskussion: 

Randall-Philadelphia hält diese Untersuchungen für praktisch sehr 
wichtig. 
36. Henry 0. Reik-Baltimore: Die Behebung von quälendem Tinnitus 


aurium durch Unterbindung oder Verengerung der Arteria 
Carotis communis. 


Aus seinen früher publizierten Experimenten geht hervor, dass Tinnitus 
meist von Gefässveränderungen abhängig ist. »Perniziöser Tinnitus«, der zu 
Wahnsinn oder Selbstmord führen kann, wurde in einem Falle durch Ligation 
der Carotis communis sofort und dauernd behoben. An einem zweiten, 
älteren und schwächlicheren, Patienten wurde die Carotis nach Professor W. 
S. Halsteds Methode — Konstriktion der Arterie mittels Metallbandes — 
verengt und der Tinnitus sofort behoben. 


Diskussion: 


Amberg-Detroit rät ab, die Carotis zu komprimieren, da dies Ver- 
fahren Ohnmacht verursache. 

Luc-Paris schlägt vor, diese Operation unter Lokalanästhesie zu voll- 
ziehen; Patient fühlt dann sofort das Verschwinden des Tinnitus. 

Lake-London glaubt, dass Reik mit Recht von Durchtrennung des 
Nerven und Ausräumung der Cochlea wegen der grossen Mortalität abrate. 

Glogau-New York ist wie Reik der Meinung, dass perniziöser 
Tinnitus durch Gefässveränderungen hervorgerufen werde. Bei 60jähriger, 
an perniziösem Tinnitus leidender Frau, die er wegen chronischer Eiterung 
radikal operierte, fand er über dem mit der Atmung pulsierenden, aneuris- 
matisch erweiterten, mit atropbischen Wänden versehenen Sinus eburnisierten 
Knochen, gegen den der Sinus pulsierte und so wohl den perniziösen Tinnitus 
erzeugte. Den von. Epithel überzogenen Sinus konnte man später vom Ge- 
hörgang aus pulsieren sehen, der Tinnitus war jedoch verschwunden. 

Dundas Grant-London betont, dass der »vertebralex Tinnitus im 
(Gregensatze zum »karotischen« durch Kompression der Arteria vertebralis 
in der Regio subocecipitalis behoben werden könne. 

Milligan-Manchester erklärt das Verschwinden des Tinnitus nach 
Konstriktion der Carotis durch die damit verbundene Blutdruckerhöhung. 
Er berichtet einen Fall von Durchtrennung der N, acusticus, bei dem der Tinnitus 
zurückkam und Patient durch Selbstmord endete. 


37. T. RB. Chambers-Jersey-City: Ein Instrument zur Behandlung von 
Tinnitus aurium. 


Galtonpfeife mit Resonnanzkasten und Siegleschem Trichter verbunden. 
Massage mit gleichzeitigem Schlucken. Bei frei beweglichem Hammergriff 
und ausgesprochener Otosklerose gute Resultate. 


38. Francis W. White-New York: Ein einfacher Lärmapparat. 
Der Apparat besteht aus einem amerikanischen Stethoskop, durch das 
komprimierte Luft gegen das Trommelfell getrieben wird. 
39. Charles A. Adair-Dighton - Liverpool: Die Beziehung des Nasenrachen- 
raumes zu Ohrerkrankungen. 
D. betont die Wichtigkeit von Holmes XNasopharyngoskop. Akuter 
Mittelohrkatarrh sollte akute katarrhalische Salpingitis genannt werden; diese 
23” 
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kann in subakute oder chronische hyperplastische oder atrophische Salpingitis 
übergehen. Er zieht gegen die »Barbarei der Lufteinlassung« zufelde und 
rät nur zu lokalen Applikationen in die pharyngeale Tubenöffnung. 


40. Edgar M. Holmes-Boston: Der Nasenrachenraum in seinen Be- 
ziehungen zu den Erkrankungen des Ohres. 


Beschreibung des vom Verf. erfundenen Naso-Pharyngoskops und der 
vermittels desselben entdeckten pathologischen Zustände. Akute purulente 
Salpingitis ist eine häufige Ursache von Mittelohreiterung. Behandlung der 
Tube wirkt präventiv. Beschreibung der Tubenveränderungen bei chronischer 
Entzündung des Nasenrachenraumes und ihre Beziehung zu katarrhalischer 
Otitis. 

Diskussion: 

Snow-Syracuse: Die Ursachen der beschriebeneu Zustände sind auto- 
intoxischer Natur. Calomel sollte immer versucht werden. 

Randall- Philadelphia hat Holmes’ Instrument vielfach mit glänzen- 
dem Resultate versucht. Er misst dem Politzerschen Versuche, dass die 
vor die Nase gehaltene schwingende Stimmgabel beim Schlucken besser gehört 
wird, grosse diagnostische Bedeutung bei. 


41. Oskar Wilkinson- Washington: Ein neuer Verdampfungsapparat;; die 
Anwendung medizinischer Dämpfe bei Erkrankungen des Mittel- 
ohrs, Katarrhen der Tube und beginnender Otosklerosis. 


Beschreibung des Apparates. Verf. verwendet in akuten Fällen ein 
Gemisch von Benzoötinktur. Chloroform, Menthol und Kampfer, in subakuten 
ersetzt er die Benzoötinktur durch Jodtinkturen; in chronischen Fällen ge- 
braucht er 5-—20 °;, Lösung von Jodalkohol, Chloroform und Äther. 


42. J. Holinger-Chicago: Die Resultate der Stimmgabeluntersuchungen. 


Verf. gibt einen Überblick über die Stimmgabelbefunde aller seiner 
Patienten während der letzten 17 Jahre. Bei 180 Fällen typischer Oto- 
sklerose zeigte der erste Stimmgabelbefund während der folgenden Jahre 
keine Veränderung. Massagebehandlung verschlimmerte den Zustand. Er 
rät Lippenlesen und Phosphorbehandlung. sowie Aufklärung des Patienten 
über die Hoffnungslosigkeit seines Zustandes an. Die Nerventaubheit der 
Raucher ist in diesem Lande häufig. Er beschreibt eine Form vorüber- 
gehender Taubheit, die durch allzu schnelles Wachstum bedingt ist und durch 
Ruhebehandlung geheilt wird. Die Diagnose von Gehirntumoren kann durch 
Stimmgabeluntersuchung in entsprechenden Fällen ausserordentlich gefördert 
werden. Bericht von vier diesbezüglichen Fällen. 

Diskussion: 

Putnam-Boston betrachtet die Fälle von Gehörverschlechterung infolge 
schnellen Wachstums als hysterisch. Stimmgabelbefunde sind bei der Früh- 
diagnose von Gehirnsymptomen gleichwertig mit Gesichtsfeldveränderungen. 

Siebenmann-Basel erinnert daran, dass noch vor 10—15 Jahren in 
Deutschland den Stimmgabeln wenig diagmostische Bedeutung beigemessen 
wurde. Bezold selbst war eine Zeit lang entmutigt, »weil niemand daran 
glaubte-. Die Verwechslung von Hören und Fühlen, die beim Kinde, zuweilen 
aber auch bei Erwachsenen, die nicht zu beobachten verstehen, zu grossen Irr- 
tüınern führt. täuscht nicht selten auch den Arzt, wenn er keine Gegenkontrolle 
ausübt, und so kann das ganze Prüfungsverfahren ungerechterweise diskrellitiert 
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werden. Die obere Tongrenze ist schwer zu bestimmen mit dem Galton- 
pfeifchen ; mit Vorteil verwendet man das Monochord zur Nachprüfung. 
Mögen die heutigen Hörprüfungen auch noch unvollkommen sein, sie 
haben doch grossen praktischen Wert. Bei Hirntumoren mit langsamer 
Ertaubung findet sich der Symptomenkomplex der Labyrinthaffektion vor. 
Die Bezoldsche Trias ist bei Stapesankylose, wenn weitere Komplikationen 
fehlen, vorhanden. Der grosse praktische Wert der Stimmgabeluntersuchung 
auch bei Kindern erhellt aus folgendem Beispiele: es kommt zum Arzt ein 
10 jähriges Kind, das langsam ertaubt. Trommelfell etwas eingezogen ; adenoide 
Vegetationen, die operiert werden, die Funktionsprüfung unterbleibt.e Nach 
einem Monat ist das Kind vollständig taub. Es handelte sich um kongenitale 
Lues, die vollständig verkannt worden war. Eine gründliche erste Unter- 
suchung hätte normale untere Tongrenze, aber Verkürzung der Knochenleitung 
und andere verdächtige Symptome aufgedeckt, die zu zweckmälsigem recht- 
zeitigem Handeln hätten führen müssen. 


Denker-Halle a. S. betont, dass die Stimmgabeluntersuchung bei Ver- 
dacht auf Hirntumor von grosser Wichtigkeit sei. Da diese Tumoren meist 
gutartig sind, besteht bei frühzeitiger Diagnose mittels operativer Eingriffe 
(Labyrinthoperation, wie sie dem Otologen geläufig sind) oft Aussicht auf Heilung. 
Wenn ein kleiner Tumor am Gehörnerven selbst oder ausschliesslich im 
Meatus auditorius internus lokalisiert ist, sollen die Otologen operieren, weil 
sie die grösste operative Erfahrung in dem in Frage kommendem Gebiet 
haben. Wenn Erscheinungen von Hirndruck darauf hindeuten, dass der 
Tumor eine grössere Ausdehnung im Kleinhirn erreicht hat, muss nach 
Krause oder ähnlich vorgegangen werden; und diese Operation fällt dem 
Chirurgen zu. Es gibt natürlich Fälle, wo es zweifelhaft ist, ob der Tumor 
noch klein oder bereits grösser ist; da soll der Chirurg mit dem Ötologen 
gemeinsam vorgehen. 


Gradenigo-Turin verweist auf die Verschiedenheit der Symptome, 
je nachdem der 'Tumor zentral, bulbär oder kortikal gelegen ist. Unser dies- 
bezügliches Wissen ist noch für lange Zeit diskuticrbar. 


Dundas Grant-I,ondon meint, dass man Otosklerotikern doch ein wenig 
Hoffnung geben sollte. Er findet Phosphor als gutes Mittel. Die Stimmgabel- 
versuche zur Diagnose von Hirntumoren müssen sehr vorsichtig angewendet 
werden. 


Donnerstag, den 15. August, nachmittags. 


43. Alfred Denker-Halle a. S.: Über den gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse von der Otosklerose. 


Der Vortragende berichtet auf Grund seiner eigenen Erfahrungen 
und der vorliegenden Literatur mit besonderer Berücksichtigung der neueren 
Publikationen über die Ätiologie, Pathologie, Symptomatologie, Dia- 
gnostik und Therapie der Otosklerose. Entsprechend der Verschiedenheit 
der pathologischen Veränderungen und dem daraus resultierenden funktionellen 
Symptomenbild unterscheidet Denker drei verschiedene Formen: 


I. Die pathologischen Veränderungen sind ausschliesslich lokalisiert an 
der Stapesfussplatte, am Vorhofsfenster und seiner 
Umgebung und haben zu einer knöchernen Fixation der Stapes- 
platte geführt. (Isolierte Stapesankvlose.) 
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II. Auftreten von multiplen Spongiosierungsherden in der 
Labvrinthkapsel mit atrophischer Degeneration des häutigen 
Labyrinths ohne Stapesankylose. 

ID. Knöcherne Fixation der Stapesfussplatte kombiniert mit 
weiteren Herden in der Labyrinthkapsel und mit Atrophie 
des membranösen Labyrinths. 


Der Vortragende teilt nicht den Skeptizismus von Panse und 
Manasse, nach deren Ansicht es in zahlreichen Fällen unmöglich ist. 
die Diagnose der Otosklerose zu stellen. Zuzugeben sei, dass die kleinen. in 
der Labyrinthkapsel auftretenden isolierten Knochenherde intra vitam nicht 
diagnostiziert werden können, und dass auch die ausgedehnte Erkrankung der 
Labyrinthkapsel ohne Stapesankylose sich von der reinen. nervösen 
Schwerhörigkeit durch die funktionelle Prüfung nicht unterscheiden 
lässt. Die übrigen Fälle jedoch seien unter Berücksichtiguug der Anamnese 
und des objektiven Befundes durch die sorgfältige Funktionsprüfuug fest- 
zustellen. 

Bezüglich der Ätiologie weist Denker darauf hin, dass die zeitliche 
Coincidenz der Gravidität mit dem Beginn oder der Verschlimmerung der 
schon bestehenden Otosklerose den Gedanken eines ursächlichen Zusammen- 
hanges der Funktion der Hypophysis cerebri mit der in Frage kommen- 
den Ohraffektion nahe legt. Bekanntlich vergrössert sich die Hypophyse 
regelmäfsig während der Gravidität und kehrt während der Laktation wieder 
zur Norm zurück, und zwar nimmt man an, dass die Hypophysenveränderungen 
während der Schwangerschaft auf einer herabgesetzten Tätigkeit des 
Ovariums beruhen. Zu diesem Schluss ist man deswegen gekommen. weil 
die gleiche Hyperplasie der Hypophysis nach der Kastration von weiblichen 
und männlichen Versuchstieren auftrat; ferner gelang es, durch Zufuhr der 
Extrakte von Keimdrüsen die Hypophysenhyperplasie zu ver- 
hindern oder einzuschränken. 

Es ist ausserden bekannt, dass im Gefolge einer gestörten oder ge- 
steigerten innersekretorischen Funktion der Hypophysis Knochenverände-- 
rungen auftreten, die als Akromegalie bezeichnet werden; bei dieser 
Erkrankung kommt es zur Bildung von Exostosen und unregelmälsigen Porosen 
der Rindenschicht, deren histologische Untersuchung ergibt. dass es sich dabei 
nicht um spezifische Krankheitsprozesse handelt, sondern dass Apposition und 
Resorption der Knochensubstanz in ganz derselben Weise stattfindet, wie bei 
normalem Knochenwachstum. -— Wenn sich nun auch keineswegs die Alterationen 
der Labyrinthkapsel bei Otosklerose mit den Knochenveränderungen bei Akro- 
megalie und den puerpuralen Knochenprozessen decken, so lässt doch das 
zeitliche Zusammentreffen der hypophysär bedingten Knochenalterationen 
bei Gravidität mit dem Beginn der Otosklerose an einen ursächlichen 
Zusammenhang zwischen den Anomalien der Hypophyse und der Ohrafektion 
denken. 

Denker empfiehlt daher, ausser Phosphor bei Otosklerose Hypophysin- 
oder Pituitrintabletten zu versuchen. (Hypophysintabletten 2—3 Stück 
täglich.) Da die bei der Gravidität regelmälsig auftretende Ver- 
grösserung der Hypoplıysis vielleicht zu der während dieser Zeit oft- 
mals beobachteten Entstehung oder Verschlimmerung der Otosklerose in ur- 
sächlichem Konnexe steht, könne man ferner versuchen, bei erblich belasteten 
Frauen durch Zufuhr der Extrakte von Keimdrüsen die Hypophysenhyyper- 
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trophie zu verhindern resp. einzuschränken: zu diesem Zwecke verordne man 
Ovarialtabletten (Merck) oder Spermintabletten (Poehl). zwei 
bis drei Stück täglich. 
Otosklerotiker mit starker doppelseitiger Hcrabsetzung 
der Hörfähigkeit müssen vor allem einen Ablesekursus nehmen. 
Der Vortrag wurde durch die Vorführung einer grossen Reihe von 
histologischen Bildern mit dem Projektionsapparat illustriert. 


44. F. Siebenmann -Basel: Demonstration mikroskopischer und makro- 
skopischer Präparate von Otospongiosis progressiva. 


Demonstration zahlreicher mikroskopischer Schnitte resp. Zeichnungen 
von 18 Felsenbeinen mit Otospongiosis progressiva, bei deren Träger in 
einigen Fällen intra vitam Funktionsprüfungen gemacht worden waren. Die 
Erweiterung der Haversschen Kanäle durch Osteoklasten bildet. wie sich 
an fast allen Präparaten deutlich nachweisen lässt, das primäre Stadium 
der Bildung von Neospongiosa; da der Prozess niemals zum Stillstand kommt. 
sieht man Resorption und Ablagerung von Knochen nebeneinander, Es 
handelt sich um einen physiologisch normalen Vorgang an abnormaler Stelle. 


45. Richard Lake-London: Ein mit Radium behandelter Fall von früher 
Otosklerose. 


Ein halbes Milligramm Radium in einer gummiüberzogenen Silberröhre 
wurde 20 Minuten lang in Intervallen von 4 Tagen 16mal in den Gehör- 
gang appliziert. Nach längerer Pause wurden während 3 Monaten sieben 
Strahlungen von 25 Minuten Dauer gemacht. Knochen- und Luftleitung 
sowie Gehör für Stimme nach dieser Behandlung bedeutend gebessert. 


Diskussion: 


Pritchard-London schlägt vor, ein Komitee zu ernennen, das für 
Otosklerose einen kurzen geeigneten Namen finden solle. Denker und 
Siebenmann sollten dazu gehören. 


Gradenigo-Turin hebt hervor, dass man in Italien ebenfalls die 
Otosklerose mit veränderter Sekretion innerer Drüsen, besonders der Pharynx- 
hypophyse in Zusammenhang bringt. Er hatte gute Erfolge mit Injektion von 
metallischem Jodkalium. 


Neumann-Wien wundert sich, dass Denker das erste histologische 
Präparat der Otosklerose Katz zuschreibt, während doch Politzer zuerst 
deren pathologische Anatomie beschrieb. Die Ätiologie der Ötosklerose ist 
natürlich unbekannt; ihr vermeintlicher Zusammenhang mit der Hypophysis 
ist eine vage Annahme, man könnte ebenso gut eine andere Drüse mit innerer 
Sekretion beschuldigen. Sicher ist, dass Otosklerose eine Familienerkrankung 
ist, hauptsächlich dort, wo auch andere Degenerationserscheinungen, wie Taub- 
stummheit, Retinitis pigmentosa etc. vorhanden sind. Die Heredität ist 
gewöhnlich nicht direkt, sie findet in der Seitenlinje statt und betrifft das 
weibliche Geschlecht häufiger. Siebenmann meint, der pathologisch-ana- 
tomische Vorgang sei ein gestörter physiologischer An- und Abbau im Knochen. 
Dieser Vorgang ist aber das Leben und findet in jedem Organe statt; dass 
er sich hier in gestörter Form vorfindet, bildet keine genügende Erklärung. 
Das pathologisch-histologische Merkmal ist der sich anders färbende eigen- 
tümliche Knochen mit breiten Markräumen, zarten Blutgefässen und wenig 
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Mark. Andere nicht erwähnte Symptome sind: abnorm weite Tube, Rötung 
des Promontoriums, frühzeitig auftretende, lästige subjektive Geräusche. Die 
Diagnose wird zu häufig gemacht, er sah bei dem reichen Material des 
Wiener Allgem. Krankenhauses nur einige Fälle, Politzer fand während 
seiner ganzen Tätigkeit nur 18 Fälle, bei denen die Diagnose Otosklerose 
pathologisch-histologisch bestätigt wurde. 

Denker (Schlusswort): Ich stimme der Wahl eines Komitees bei. 
Nicht nur Katz, sondern auch Bezold-Scheibe haben vor Politzer 
diesbezügliche Veröffentlichungen gemacht. Wenn Herr Neumann meine 
Monographie über Otosklerose gelesen hätte, würde er über die historische 
Reihenfolge der Publikation orientiert sein. Die Bemerkung Neumanns, 
dass es sich bei meiner Vermutung eines ursächlichen Zusammenhanges 
zwischen Otosklerose und Hypophysenveränderung um eine vage Annahme 
handle, weise ich zurück. Andere Drüsen mit innerer Sekretion zeigen bei 
Gravidität keine Veränderung und können deswegen nicht als Ursache der 
bei Schwangeren sich häufig entwickelnden Otosklerose angesprochen werden. 
— Dass es noch weitere als die von mir kurz aufgeführten Hauptsymptome 
der Otosklerose gibt, ist klar. ich habe von meinem Referat, wie anfangs 
erwähnt, nur Bruchstücke vortragen können; Einzelheiten sind in dem 
gedruckten Manuskript nachzulesen. Was die Häufigkeit der Erkrankung 
betrifft, so sind wir in der Mehrzahl der Fälle imstande, auf Grund von 
Anamnese und Funktionsprüfung intra vitam die Diagnose zu stellen. 


Siebenmann (Schlusswort) hat seit Jahren den Zusammenhang zwischen 
progressiver Otospongiose und familiären Degenerationserscheinungen ebenfalls 
studiert, kommt aber dabei zu einem durchaus negativen Resultate. Die Otospongiose 
ist häufiger als Neumann es glaubt; doch wird sie unter dem Eindruck 
anderer wichtiger Veränderungen am mikroskopischen Präparat leicht über- 
sehen. Bei der Untersuchung von 100 Felsenbeinen obduzierter Ohrenkranker 
ohne Auswahl kommen in 5°/, Herde am ovalen Fenster und anderswo vor. 
Therapeutisch erwies sich die von den Italienern gegen Osteomalacie vor- 
geschlagene und von S. schon seit 3 Jahren hier verwendete Adrenalin- 
Injektion zuweilen wirksam gegen die Geräusche. Bei entsprechender Vorsicht 
kaun man. wie Sie gehört haben, Radium applizieren ; ich mache in letzter 
Zeit ausgedehnte Versuche mit der Applikation von Röntgen-Tiefenbestrahlung ; 
gewöhnlich wird die Bestrahlung 3—4 mal in Zwischenräumen von 3 und mehr 
Wochen vorgenommen. 


46. B. Alex. Randall- Philadelphia: Die intratubale Dioninbehandlung bei 
chronischem Mittelohrkatarrh. 


2°/, Lösung, durch die Tube injiziert, verursacht erst vorübergehende 
Injektion der Mittelohrgebilde, ermöglicht aber in vielen widerspenstigen 
Fällen Heilung. 


47. Herbert S. Birkett- Montreal und Wendell C. Philippe-New York: 
Demonstration instruktiver Röntgenbilder des Warzenfortsatzes. 


Freitag, den 16. August, vormittags. 


48. Dundas Grant-London: Die Anwendung von Chinin bei Vertigo. 


Bei Verabreichung von kleinen Dosen Chinin in 48 Fällen von Vertigo, 
verbunden mit Labyrinthsymptomen, Menie@reschen Anfällen etc, trat in 
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30 Fällen bedeutende, in 6 keine Besserung ein. während 12 Fälle sich der 
Beobachtung entzogen. 


Diskussion: 


Pritehard-London gibt grosse Dosen von Acidum hydrobromicum 
oder Salizylaten. Chinin hilft nur durch seine tonische Wirkung. Berichtet 
über einen Fall von vorübergehender totaler Lähmung des Akustikus 
(12 Stunden), Gleichgewichtsstörungen (5 Stunden) und Tinnitus (48 Stunden) 
nach grosser Chinindose. 


Davis-London verbindet Chinin mit Acidum hydrobromicum und 
Tet. nucis vomicae. 


Randall-Philadelphia hat keine günstigen Erfolge mit Chinin erzielt. 

Mac Kenzie-Philadelphia meint, die meisten Fälle wären von selbst 
besser geworden. Vertigo kann von Augenmuskeln verursacht oder zentralen 
Ursprungs sein. 

Bacon- New York hat mit Chinin keine guten Resultate erzielt, vielleicht 
wegen zu grosser Dosen. 


49. James A. Spalding-Portland, Me.: Plötzliche, totale, andauernde 
Ertaubung beider Ohren in Zwischenraum von 4 Jahren. 


Eine 65 jährige Frau erlitt in der Konvaleszenz von Pneumonie plötzlich 
Taubheit am linken Ohr, Gleichgewichtsstörungen und Tinnitus, was 4 Jahre 
später ebenso plötzlich am rechten Ohr eintrat. Verf. betrachtet eine seröse 
Effusion in das Labyrinth als die Ursache. 


Diskussion: 


Loeb-St. Louis bält es für toxische Neuritis, die allerdings oft mit 
Fazialislähmung verbunden ist. 


Ruttin-Wien stimmt mit Spaldings Bemerkungen über die kalorische 
Reaktion nicht überein. Der Versuch ist nicht gefährlich, es können selbst 
bei vorhandener Perforation keine Bakterien hineingeschwemmt werden. Falls 
es sich hier um seröse Labyrinthitis gehandelt hätte, hätten Nystagmus und 
Schwindel in 3—14 Tagen verschwinden müssen. Er hält es für eine Erkrankung 
der Nerven. 


Cheatle-London hält es für Spätsyphilis und meint, bei entsprechender 
Behandlung wäre ein Teil des Gehörs zurückgekehrt. 


Holinger-Chicago hält es für Labyrinthitis spongiosa und hält in 
solchen Fällen gründliche Stimmgabeluntersuchung für angezeigt. 


Bacon-New York erzielte in einem ähnlichen Falle durch grosse 
zunehmerde Dosen von Pilokarpin nach 5 Wochen Gehörsverbesserung. 


Siebenmann-Basel hält den vorliegenden Prozess für eine Embolie 
der Arteria auditiva interna. Fälle solcher Art sind allerdings sehr selten. 
Konstitutionelle Verä»derungen, wie Gicht, vielleicht auch akuter Rheumatismus, 
können dabei eine Rolle spielen. 


Spalding (Schlusswort) stellt fest, dass Fazialisparalyse fehlte. Wasser- 
mannprobe wurde nicht gemacht. 
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50. Geo E. Shambaugh - Chicago: Die Stimulationsdauer der Haarzellen 
der Christa ampullaris im Vergleich zur Dauer des Endolymph- 
stromes und der daraus resultierende Nystagmus. 


Da anatomische Untersuchung die Kupula in innigem Zusammenhang 
mit den Haarzellen zeigt, muss mit dem Aufhören des Stromes auch die 
Wechselwirkung aufhören. Bei Fistelfall. wo wir den Strom kontrollieren. 
zeigte er. dass Nystagmus mit Aufhören des Stromes abbricht. Daher dauern 
Reizung der Haarzellen und Nystagmus nur so lange der Strom anhält. 


Diskussion: 
Mac Kenzie-Philadelphia glaubt nicht. dass Shambaugh einen 


Lymphstrom von genau 10 Sekunden erzielte. Er rät ihm, bei seinen Experi- 
menten ein Manometer zu benützen. 


51. Erich Ruttin-Wien: Die Pathologie des Labyrinthes (Demonstration 
mikroskopischer Präparate). 


Nur bei diffuser, nicht aber bei zirkumskripter Labyrinthitis kaun man 
zwischen eitriger und seröser unterscheiden. Bei zirkumskripter Labyrinthitis 
sind Schwindel, Gleichgewichtsstörungen in Attacken und bei plötzlichen 
Bewegungen, Gehörsverminderung, aber auch kalorische Erregbarkeit und 
Fistelsymptome vorhanden. Diffuse seröse sekundäre Labyrinthitis zeigt plötz- 
liche Symptome wie Erbrechen, heftigen Schwindel ete.; dabei ist eine oder 
andere Funktion des Labyrinths immer vorhanden. Bei der diffusen akuten 
(manifesten) und diffusen chronischen (latenten) Form der purulenten Labv- 
rinthitis ist das Labyrinth vollständig zerstört. Im Prinzip soll ein noch 
funktionierendes Labyrinth nicht operativ zerstört werden. während anderer- 
seits bei der diffusen eitrigen Labyrinthitis aller Eiter evakuiert werden soll. 
Ein durch alte Eiterung zerstörtes, funktions-, aber auch symptomloses Labv- 
rinth muss bei Granulationsbildung und andauernder Mittelohreiterung zur 
Vermeidung von Meningitis ausgeräumt werden. 


52. D. Harold Walker- Boston: Otogener Vertigo. 


Es besteht möglicherweise eine Wechselbeziehung zwischen otogenem 
Vertigo und erhöhtem intralabyrinthärem Druck. Bericht eines Falles, bei 
dem der Vertigo durch Zerstörung der Bogengänge und des Vestibulums 
geheilt wurde. 


53. John F. Barnhill-Indianopolis: Welchen Grad von Traumatismus kann 
der Nervus facialis ohne Verlust seiner Funktion aushalten ? 


In einer Reihe von Tierexperimenten wurde der Nerv allen Graden 
von Traumatismus ausgesetzt, verlor seine Funktion jedoch nur, wenn er 
ligiert wurde. 


54. Heinrich Neumann-Wien: Die diagnostische Bedeutung des Vesti- 
bularapparates, verbunden mit histo-pathologischen Demon- 
strationen. | 


Eine Zusammenfassung unserer gegenwärtigen Kenntnisse der normalen 
und pathologischen Funktionen des Vestibularapparates. Besonderes Gewicht 
wird auf das Nystagmus-Symptom gelegt. dessen diflerentialdiagnostischer Wert 
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zur Unterscheidung vou Erkrankungen des inneren Öhres, der zentraler 
gelegeneren Gewebe, des Kleinhirnes und der Augen betont und erläutert 
wird. Eine reiche Sammlung äusserst interessanter histo-pathologischer Prä- 
parate verschiedenartiger Labyrintherkrankungen wird durch den Projektions- 
apparat gezeigt. 


Diskussion: 


Davis-London bemerkt zu Barnhills Vortrag, dass 53 Jahre die 
längste Zeit ist, innerhalb welcher sich ein verletzter Nervus facialis 
erholen kann. 

Eagleton-Newark bemerkt zu Walkers Vortrag, dass er einen 
Fali von Vertigo hatte, der bei der Obduktion einen Hirntumor aufwies. 


Cott-Buffalo berichtet über einen 48jährigen Patienten, der wegen 
Radikaloperation kam und, bei funktionslosem Labyrinth, 2 Wochen später 
Schwindel und Nystagmus zur erkrankten Seite aufwies: es wurde ein Klein- 
hirnabszess gefunden. 


Mac Kenzie-Philadelphia weist auf die rhythmischen Augenbewegungen 
hin. die bei geschwächten Augenmuskeln auftreten, wenn der Blick gegen 
den gelähmten Muskel gerichtet ist. 


Neumann (Schlusswort) bezeichnet «diese Augenbewegungen als 
Intentionstremor, 


55 William Milligan-Manchester: Die operative Behandlung des laby- 
rinthären Vertigo. 


Bei Vorhandensein von Tinnitus wird das ganze Labyrinth ausgeräumt, 
bei Fehlen von Tinnitus nur der statische Apparat, wonach der Vertigo nach 
5 Tagen aufhören muss. Von 4 Fällen, bei denen nur der Vestibularapparat 
entfernt wurde, sind 3 völlig und 1 teilweise geheilt worden. Von 6 total 
exstirpierten Fällen sind 4 ganz und einer teilweise geheilt worden, während 
einer ein Misserfolg war. Bei Durchtrennung des Akustikus trat in einem 
Falle Besserung, in einem anderen Exitus ein. 


Diskussion: 


Dench-New York hatte bei Durchtrennung des Akustikus nach 8 Monaten 
leichte Rückkehr des Tinnitus. 


Ruttin- Wien meint, dass man es sich sehr überlegen muss. bei Fehlen 
von Eiterung und Lebensgefahr eine Labyrinthoperation zu empfehlen. Die 
Schwierigkeit liegt in der Diagnose. Leider brauchen gerade die Fälle, bei 
denen wir die Erkrankung im Labyrinth selbst und nicht retrolabyrinthär 
lokalisieren. die Operation überhaupt nicht. Bei Totalzerstörung des Labry- 
rinthes infolge grosser Blutung dauern Schwindel und Geräusche nur kurze 
Zeit; diese sind viel besser daran als die Fälle mit kleineren Herden. Wir 
müssen vorsichtig sein, dass es uns nicht passiert, wie bei unheilbaren 
Trigeminusschmerzen. die nach Durchtrennung des Nerven und selbst nach 
Entfernung des Ganglion Gasseri andauern; es können die subjektiven Geräusche 
selbst nach Ausräumung des Labyrinthes und nach Durchtrennung des Nerven 
weiter bestehen. Neumann hat nachgewiesen. dass es sich dabei öfter um 
periganglionäre Prozesse handelt; da hilft eine J,abyrinthoperation wenig oder 
gar nichts. 
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Randall-Philadelphia beeinflusst den Vertigo gelegentlich durch Ver- 
abreichung von organischen Adrenalinpräparaten. 


56. T. Citelli-Catania: Über die pathologische und klinische Bedeutung 
der sogenannten Ohrpolypen und über die Ätiologie der benignen 
Tumoren im allgemeinen. 


Es gibt zwei Kategorien von Ohrpolypen: 1. Granuloma: rot, unregel- 
mälsige Oberfläche, aus Granulationsgewebe bestehena und auf diffuse aus- 
gedehnte Läsion der Gehörgangswand deutend; 2. .neoplastische Polypen 
(Fibroma, Myxoma und Mischformen), grau, glatt, von der Struktur eines 
wirklichen Fibroma, Fibroangioma oder. Myxoma mit besserer Aussicht auf 
völlige Heilung. 


Diskussion: 


Gradenigo-Turin glaubt, dass die zuerst als Entzündungsprodukte 
auftretenden Ohrpolypen sich in wirkliche Tumoren transformieren. 


57. Giuseppe Gradenigo- Turin: Vorschläge zur Akumetrie. 


Er schlägt vor, statt der störenden Worte bei Prüfung für Konver- 
sations- und Flüstersprache die laut und leise ausgesprochenen Vokale u, 0, 
a, e, i, zu benutzen, deren verminderte Perzeption in der obigen Reihentolge 
Erkrankung der Schalleitung und Perzeption anzeigen. Ein Bruch aus der 
normalen und der von Patienten gebrauchten Entfernung gibt für jeden Vokal 
den «Index- an. Die Stimmgabeln sollen immer in Entfernung von !,m 
geprüft werden, wobei die hohe auf einem Resonnanzkasten ruhen und die 
tiefe durch ein aufgespanntes Metallband ersetzt werden soll. Der gleich- 
mälsige Anschlag wird mittels spezieller Vorrichtung ermöglicht. 


Freitag, den 16. August, nachmittags. 
58. Mac Leod Yearsley-London: Die Verhütung der Taubstummheit. 


Untersuchung von 1076 Taubstummen ergab, dass 44°/, kongenitale, 
der Rest acquirierte Taubheit aufwies, von welch letzterer 34°,, durch 
Infektionskrankheiten zustande kam. Er fordert die Otologen und praktischen 
Ärzte zur Mithilfe bei der Verhütung der Taubstummheit auf. 


59. G. Hudson Makuen- Philadelphia: Die frühzeitige Heimbehandlung des 
kranken Kindes. 


Taubheit soll möglichst früh diagnostiziert und die zur Spracherlernung 
nötigen Übungen sofort vorgenommen werden. Die beste Lehrerin ist die 
unter Anweisung eines Experten ‘arbeitende Mutter. Das sonst normale taube 
Kind soll während seiner Schulerziehung im Elternhause die Vorteile des 
Verkehrs mit Hörenden geniessen und so den Umgang mit Tauben, der oft 
zur Heirat führt, vermeiden. 
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60. M. A. Goldstein-St. Louis: Die Erziehung des Tauben nach dem schul- 
pflichtigen Alter. 


Verf. unterscheidet folgende Arten von Taubheit: 1. Totale Taubheit 
vor Erwerbung der Sprache; 2. Kinder, die vor der Ertaubung die Sprache 
mehr oder minder erworben hatten; diese durch Zeichensprache zu unter- 
richten, ist ein Verbrechen, da sie so den Rest der einst erlernten Sprache 
verlieren; 3. «Halbtaube», bei denen genügend Hörreste vorhanden sind, um 
die menschliche Stimme unterscheiden zu können: hier ist Urbantschitschs 
Methode der Trainierung des N. acusticus am Platze; 4. Schwerhörige mit 
Nasenverstopfung, Tonsillen, Vegetationen, Ohreiterung und anderen patho- 
logischen Veränderungen; diese sollen in kleinere Klassen verteilt werden, 
um individuell unterrichtet werden zu können; 5. erworbene Taubheit der 
Erwachsenen (unheilbare Otosklerose, Eiterung, Katarrh, periphere oder zen- 
trale Erkrankung des Nerven etc.); diese verlieren niemals völlig die Sprache. 
Wenn schon, wie aus der nachfolgenden Demonstration ersichtlich, angeborene 
Taube durch ‘die orale Methode zu nützlichen Mitgliedern der menschlichen 
Gesellschaft gemacht werden, um wieviel eher muss diese Methode bei denen 
angewendet werden, die erst im späteren J,eben ertaubten. 


Praktische Demonstration. 


Prof. Wright- New York demonstriert zwei seiner Schüler: 1. 18jähriges 
Mädchen, das taubstumm geboren war. Sie wurde durch orale Methode und 
Lippenlesen unterrichtet und hielt an den Kongress eine Ansprache in deutsch, 
französisch, italienisch und englisch. 2. 14jähriger Jüngling, der seit seinem 
4. Lebensjahre nach Cerebrospinalmeningitis ertaubte und auf dieselbe Weise 
erzogen wurde. Auch er hielt eine Ansprache. 

Prof. White demonstrierte die berühmte Helen Keller, die bekannt- 
lich blind und taub geboren wurde. Sie hatte von Prof. Wright oralen 
Unterricht und von Prof. White Gesangsausbildung erhalten. Helen 
Keller hält eine lange Ansprache in englisch, deutsch und französisch. Sie 
verständigt sich durch Anlegen ihrer Finger an den Mund und den Kehlkopf 
ihrer Zuhörer und antwortet in lauter, regelrechter Konversationssprache. 


Es wurden auch mehrere Lippen lesende Otosklerotiker demonstriert. 


Am Schlussse der ‚Sitzung teilte der Präsident das folgende Resultat 
der Preisverteilung mit: 


Lenvalpreis: Kolmer-Wien und Shambaugh-Chicago, je eine Hälfte ; 
Politzerpreis: Cheatle-London und Bäräny-Wien je eine llälfte; 
Cozzolinopreis: Guerke- Breslau. 


Zum Präsidenten des nächsten Kongresses. der in Deutschland statt- 
finden wird, wurde Prof, Denker-Halle ernannt. 


Da der Kongress unter den Auspizien und in den Prachtbauten der 
Harvard-Universität abgehalten wurde, war sein Gepräge vom Beginn an ein- 
drucksvoll und würdig. Den amerikanischen Kollegen gelang es, ‘durch ihre 
berühmte Gastfreundschaft und Liebenswürdigkeit, den Kongress zu einem 
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auch gesellschaftlich unvergesslichen Ereignis zu gestalten. Die vier hervor- 
ragendsten amerikanischen otologischen und oto-laryngologischen Gesellschaften 
(American Otological Society, American Laryngological, Rhinological and 
Otological Society, American Academy of Oto-Laryngology, New England 
Otological Society) wetteiferten miteinander, die Mitglieder des Kongresses 
durch kulinarische Genüsse in den Mittagspausen der wissenschaftlichen 
Sitzungen zu erfreuen. Diese «open air lunches» auf der Terrasse der Harvard- 
University trugen durch die mit ihnen verbundene Ungezwungenheit viel dazu 
bei, die amerikanischen und europäischen Kollegen einander näher zu bringen. 


Der Empfang, den der Kongresspräsident Prof. Dr. Clarence Blake 
und seine Gattin am ersten Abend den Mitgliedern des Kongresses gab. ge- 
staltete sich ebenso zu einem gesellschaftlichen Ereignis, wie der am darauf- 
folgenden Abend veranstaltete Empfang des Präsidenten der Harvard-Universitv, 
Prof. Dr. Lowell und seiner Gattin. 


Für den dritten Abend hatte das rührige Aktionskomitee einen infor- 
mellen -Smoker» für die Mitglieder des Kongresses und deren Damen im 
Hotel Copley Plaza, dem gesellschaftlichen «headquarters», des Kongresses 
vorgesehen. Die europäischen Kollegen hatten dabei Gelegenheit, echte 
Niggertänze aufgeführt zu sehen und auch sonst mit original amerikanischer 
Varietekunst bekannt zu werden. Ein gemütlicher Tanz schloss sich der 
zwanglosen Veranstaltung an. 


Der vierte Abend war dem Ehrenbankett gewidmet, das die ameri- 
kanischen ihren auswärtigen Kollegen gaben. Der internationale Flaggen- 
schmuck und das Spielen der Volkshymnen der verschiedenen Staaten trugen 
vom Anbeginn dazu bei, das Bankett zu einem richtigen Verbrüderungsfest 
zu gestalten. Der Kongresspräsident, Prof. Dr. Blake, erteilte unter humor- 
vollen Vorbemerkungen den Vertretern der verschiedenen Staaten das Wort. 
Sämtliche Reden wurden, da sie von Herz zu Herz gingen, mit aufrichtigem 
Beifall aufgenommen. Die Präsidenten der oben erwähnten vier amerikanischen 
Spezial-Gesellschaften sowie andere hervorragende amerikanische Spezialisten 
beantworteten die europäischen Freundesworte in ebenso herzgewinnender 
Weise. Noch in früher Morgenstunde sassen bei Sang und Becherklang die 
europäischen Kollegen mit ihren Damen gemütlich im Kreise ihrer ameri- 
kanischen Gastgeber. Der letzte Kongresstag war gesellschaftlich durch einen 
Empfang von seiten des Präsidenten und der Verwaltungsräte des Museums 
der bildenden Künste sowie durch eine zwanglose Reunion auf dem «Dach- 
garten» eines der grössten Bostoner Hotels gekennzeichnet. 


Für die Damen der Kongressmitglieder sorgte ein spezielles Komitee 
von Bostoner Spezialistengattinnen, die mit ihren europäischen Schwestern 
Automobilausflüge in die herrliche historische Umgebung Bostons unternahmen 
und für sie kleinere -affairs» (Nachmittagstees etc.) veranstalteten. 


Neben den hervorragenden wissenschaftlichen Sitzungen trugen diese 
sesellschaftlichen Veranstaltungen viel dazu bei, in den ÖOtologen der ver- 
schiedenen Länder und Sprachen das Gefühl der Zusammengehörigkeit zu 
bestärken. 

Die europäischen Kollegen aber trugen von dem Kongresse den Eindruck 
davon, dass die amerikanische Otologie bald einen ebenso guten Ruf haben 
wird, wie die amerikanische Gastfreundschaft. 


a] 
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Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Sitzung vom 24. Januar 1911. 


E. Gruening: Nachruf für den verstorbenen Dr. Ch. J. Kipp. 


H. D. Kerrison stellt einen Fall vor von Labyrinthfistel mit allmäh- 
licher Genesung von umschriebener eitriger Labyrinthitis. 


Diskussion: 


Gruening meint, wenn, wie in diesem Falle, der Vestibularapparat 
nicht funktioniert, immer zugewartet werden soll, trotzdem die Wiener Schule 
hier bereits operieren würde. 


Duel meint, dass an diesem Patienten die radikale Mastoidoperation 
vollzogen werden sollte, wobei jedoch jede unnütze Erschütterung vermieden 
werden soll. 

Kenefick meint, dass selbst Neumann hier nicht operiert hätte, 
da sich das Gehör besserte. Ä 


St. H. Lutz berichtet über einen Fall von Mastoidschmerzen, wo sich 
bei Operation ein sklerotischer Warzenfortsatz mit zwei kleinen eitererfüllten 
Zellen fand. Antrum frei. 


Diskussion: 
Dench, Duel. 
E. B. Dench stellt einen Fall vor von Labyrintheiterung, durch den 


horizontalen Bogengang drainiert, bei dem zwei Jahre nachher noch bedeutendes 
Hörvermögen besteht. 


Diskussion: 
Gruening, Duel. 
J. E. Sheppard berichtet über einen Fall von Abszess in Ellbogen 


und Brust, bei dem Streptococcus capsulatus im Blut vorhanden war. Ur- 
sprünglicher Infektionsherd das Mittelohr. 


Diskussion: 
Gruening, Dench. 


Sitzung vom 28. März 1911. 

A. B. Duel stellt einen Fall vor von akuter eitriger Labyrinthitis 
nach akuter Mittelohreiterung, die Mastoidoperation nach sich zog. 
Diskussion: 

Gruening, Mac Kernon. 

J. E. Sheppard stellt einen Fall vor von rekurrierender Blutung aus 
dem Ohr, die mit teilweiser Taubheit und Schmerzen verbunden ist. 
Diskussion: 

Alderton sah kleines Angioma am Umbo mit ähnlichen Symptomen. 


Gruening meint, es handle sich um Ablagerung von Blutfärbesubstanz 
in den interstitiellen Schichten des Trommelfells. 
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Dench berichtet über einen Fall von andauerndem Tinnitus, der durch 
Durchtrennung des Akustikusstammes, in zweiseitiger Operation ausgeführt, 
geheilt wurde, 


Diskussion: 
Sheppard, Bryant. 
Dench berichtet über ungünstige Erfolge mit Antistreptokokkenserum 
bei Meningitis. 
Diskussion: 
Sheppard, Lutz. 
Alderton berichtet über einen Fall von tödlichem alveolärem Sarkom 
bei zweijährigem Kind. 
Diskussion: 
Dench rät in solchen Fällen die Unterbindung der Carotis externa an, 
Lutz, Richards berichten ähnliche Fälle. 


Gruening spricht über die Indikation des künstlichen Abortus bei 
progressiver Taubheit. Das Thema war kürzlich in der Gynäkologischen 
Gesellschaft diskutiert worden. Verf. verwahrt sich energisch dagegen, da 
das Leben der Patientin nicht in Gefahr ist und der Ohrprozess auch durch 
den eingeleiteten Abortus nicht aufgehalten werden kann. 


Diskussion: 


Dench, Alderton, Duel, der ein gesetzliches Heiratsverbot bei Oto- 
sklerotikern befürwortet. 


Sitzung von 23. Mai 1911. 

Wendell C. Philipps berichtet über einen Fall von Blutung ins Laby- 
rinth nach Erkältung. 

R. Lewis berichtet über einen Fall von Taubheit nach Coryza. 
Diskussion: 

Dench, Gruening. 

R. Lewis berichtet über einen Fall von chronischer Mittelohreiterung, 
bei dem der Hammer frei im Mittelohr liegend gefunden wurde. 
Diskussion: 

Philipps, Kenefick, Dench, 

Kenefick zeigt ein Radiogramm von schlecht gelagerten, noch nicht 


durchgebrochenen Zähnen, die derartige Mastoidschmerzen verursachten, dass 
der Warzenfortsatz eröffnet wurde. 


Diskussion: 

Gruening, Dench, Duel, Kerrison. 

Mac Kernon spricht über die intraspinale Injektion von Urotropin 
bei eitriger Meningitis. Nach Abziehen der Cerebrospinalflüssigkeit werden 


3 g Urotropin in 15 bis 20 ccm physiologischer Kochsalzlösung injiziert. Er 
erzielte in 3 Fällen gute Resultate. 


Diskussion: 
Dench. 
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Sitzungsberichte der Sektion für Laryngologie und 
Rhinologie der New York Academy of Medicine. 


Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


. Sitzung vom 25. Januar 1911. 
H. Smith stellt vor zwei Fälle von Rhinosklerom, beide in Russisch- 
Tolen gebürtig, der eine 18, der andere 20 Jahre alt. 
Diskussion: 
Mayer. Freudenthal. 


D. S. Dougherty stellt vor: 1. Fall von Myxo-fibrosarcoma der Nase 
und des Nasenrachenraumes, das durch Bodines Modifikation der Boeckel- 
schen Operation entfernt wurde. Rezidivierte. 

2. Epithelioma der Zunge. 

Diskussion: 

Quinlan. 

J. E. Mac Kenty und G. H. Cocks stellen vor 5 Fälle von Stirnhöhlen- 
eiterung, die nach Knapps Methode operiert wurden, bei der von der vor- 
deren Stirnhöhlenwand nichts oder nur sehr wenig entfernt wird. 

J. E. Mac Kenty stellt vor 2 Fälle von Pharynxatresie luetischen und 
traumatischen Ursprungs. 

Diskussion: 
Quinlan, Carter, Mac Cullagh. 
J. Horn stellt vor Fall von Pharynzstenose. 


J. W. Gleitsmann stellt vor Fall von Stirnhöhleneiterung, die 7 Tage 
nach Killians Operation geheilt war. 


L. M. Hurd stellt vor 4 Fälle von äusseren Operationen an den ver- 
schiedenen Nebenhöhlen, die glänzendes kosmetisches Resultat zeigen. Er 
verwendet niemals Naht, sondern nur Michels Klammern. 

Diskussion: 

Smith glaubt, dass diese Methode keinen besseren kosmetischen Erfolg 
bewirke, als die Killiansche und dass sie eigentlich nur die ursprüngliche 
Jansensche Operation darstellt. 

Mac Kenty, Carter, Cocks. 

J. Horn stellt vor Fall van gutartigem Angiolymphoma der Tonsille; 
die kolossal grosse Tonsille war gestielt und erstreckte sich in den Nasen- 
rachenraum hinein. 

Wolff Freudenthal stellt einen Fall von primärem Epitheliom der 
Zunge vor, das sich auf die Tonsille erstreckt und mit Radium behandelt wird. 

S. W. Thurber stellt Fall von Angiofibroma des Larynx vor. Purpur- 
Tote Geschwulst, 12 mm im Durchmesser, vom rechten Ventrikel entspringend. 
Diskussion: 

Simpson würde mittels kalter Schlinge entfernen. 

Mayer schlägt wegen der zu erwartenden Blutung externe Operation mit 
Pacquelin vor. 


Sitzung vom 24. Februar 1911. 


E. Mayer stellt vor Fall von Trachealstenose infolge Rhinoskleroma 
mittels bronchoskopischer Dilatation behoben. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVI. i 24 
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J. E. Mac Kenty stellt vor Fall von syphilitischer Nekrose der 
Gesichtsknochen nach Trauma. Nach Einführung von Sonde in den Tränen- 
kanal wurde der nekrotische Knochen ringsum entfernt, so dass der Tränen- 
kanal erhalten blieb. 


J. E. Mao Kenty stellt zwei Kinder vor, an denen er seine modifizierte 
submuköse Resektion unter Äther oder Chloroform vollzogen. Die Operation 
besteht in Auskratzung eines Teiles des Scptums von der konvexen Seite 
aus, Inzision an der konvexen Seite von unten nach rückwärts und oben, 
wodurch, nach Anlegung der Nasenschiene, der deviierte Teil in den knorpel- 
losen Schleimhautsack gepresst wird. 

Diskussion: 

Chapell betont den Wert der Operation für Kinder. 

Mayer erwähnt einen glänzenden Erfolg mit Aschs Operation. 

W. W. Carter warnt davor, bei Kindern zu radikal vorzugehen. 

Abraham verwendet selbst bei jungen Kindern nur Kokain-Adrenalin. 


D. S. Dougherty: Die schwereren Typen von Tonsillarinfektion. 
(Vortrag.) 

L. F. Frissell: Der Oropharynx als Infektionspforte. (V\ortrag.) 
Diskussion: 

Mayer lässt es dahin gestellt, ob die vollständige Ausschälung ‘der 
Mandel der blossen Zerstörung der Krypten vorzuziehen sei. 

Douglass warnt vor Entfernung entzündeter Mandeln. 

Heller glaubt, dass Tonsillektomie unlogisch ist, da ja noch genügend 
Iymphoides Gewebe im Rachen als Infektionspforte übrig bleibt. 

Abraham schlägt Auskratzung der Krypten und Behandlung mit 
Ichthyol vor, warnt jedoch vor Silbernitrat. Bei Peritonsillarabszess führt er 
Jodtinktur in die Abszesshöhle ein. 

Thurber stellt den in der letzten Sitzung gezeigten Fall von Angio- 
fibrom des Larynx vor, nachdem der Tumor mittels kalter Schlinge entfernt 
worden war. 


Sitzung vom 23. März 1911. 


D. B. Delavan stellt vor Fall von Erysipelas des Kehlkopfes. 
Diskussion: 

Smith glaubt, dass jedes Kehlkopföüdem erysipelatösen Ursprungs sei. 

Abraham spritzt folgende Lösung von Ichthyol bei Larynxödem mit 
grösstem Erfolge ein: Ichthyoli 25,0, Glycerini 20,0, Olei Annisi 2,0, Olei 
Cinammoni 1,0, Sacharini 0,15, Aquae Annisi qu. s. ad 100,0. 

Otto Glogau stellt einen Fall vor, an dem er unter Leitung des 
Pharyngoskopes Kehlkopfpolypen entfernte. Patient, der äusserst nervös 
war, konnte selbst nach vollständiger Kokainisierung den Kehlkopfspiegel nicht 
vertragen. Unter Leitung des illuminierten Pharyngoskops wurden mittels 
l,andgrafs Instrument beide Polypen leicht vom Stimmband entfernt. Der 
Vorteil der Methode besteht in ihrer Leichtigkeit und in der Vermeidung 
des Arbeitens im umgekehrten Bilde. 

Diskussion: 

Harold Hays bemerkte. dass er seit dieser ersten Anwendung seines 
Pharyngoskops zu intralaryngealer Manipulation dasselbe erfolgreich zur 
Kontrolle laryngealer Applikationen und intratrachealer Injektionen verwende. 
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Sidney Yankauer stellt vor Fall von Trachealstriktur nach Tracheo- 
tomie, behoben durch bronchoskopische Dilatation. Patientin, 18 Jahre 
alt, hatte im Alter von 4 Jahren Kehlkopfdiphtherie, der zufolge tracheotomiert 
werden musste. Sie trug die Kanüle bis vor einem Jahre. Unterhalb der 
Stimmbänder liess sich eine bedeutende Trachealstriktur nachweisen, die erst 
durch Einführung immer stärkerer Stirnhöhlensonden von der Trachealwunde 
nach aufwärts und dann von oben durch immer weitere bronchoskopische 
Röhren erfolgreich dilatiert wurde, ohne dass zur Laryngostomie Zuflucht 
genommen werden musste. 

Diskussion: 

Delavan. 

Fr. W. White stellt vor Fall von Haut- und Nasensyphilis, durch 
Salvarsan geheilt. 

Diskussion: 

Smith. Mac Cullagh, Carter, Mac Kenty. 

W.: W. Carter stellt vor Fall von syphilitischer Nasendeformität, bei 
dem vor 18 Jahren Martins Brücke operativ eingebettet wurde, die aber 
7 Monate später herauseiterte. Er will nun seine Methode der Auto- 
transplantation von Rippenknorpel versuchen. 

Smith berichtet über einen ähnlichen Fall von Misserfolg der alten Methode. 

H. Hays zeigt neues Uvolotom und Westentaschen-Kopflicht. 


S. Yankauer zeigt sein Naso-pharyngeales Spekulum. 


Sitzung vom 26. April 1911. 


H. E. Smith zeigt zwei Fälle von accessorischer Zungenschilddrüse. 
Es soll nur operiert werden, wenn sonst genügend funktionierendes Schild- 
drüsengewebe vorhanden. 

Diskussion: 

Harris, Chambers. 

John Mac Coy stellt vor einen Fall von linksseitiger Kehlkopflähmung. 
Wassermann positiv. Beginnende Tabes. 

Diskussion: i 

Hoag Simpson, Harris, Gleitsmann. 

L. L. Mial stellt vor einen Fall von Hasenscharte, verbunden mit 
adenoiden Wucherungen. 

Diskussion: 

Ledermann sah einen ähnlichen Fall, wo durch die Spalte die 
Wucherungen entfernt und dann die Hasenscharte geschlossen wurde. 

Mac Kenty ist auf Grund mehrerer Erfahrungen derselben Ansicht. 

Johnson, Thurber. . 

T. J. Harris stellt vor einen Fall von accessorischer Schilddrüse, 
verbunden mit thyroglottischer Cyste. 

Diskussion: 

Myles, Ledermann, Mac Kenty. 

John Mac Coy berichtet über einen Fall von Hirnabszess nach Sieb- 
beinzellen- und Stirnhöhleneiterung. Bei einem 10jährigen Kinde musste 
wegen Schmerzen und Schwellung Killians Operation mit Freilegung der 
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Siebbeinzellen vorgenommen werden, wobei bei der ersten Operation ein 
Epiduralabszess, bei der zweiten ein grosser Abszess im Frontallappen ent- 
deckt wurde, der erst von der Stirnhöhlenwunde aus und dann durch Kontra- 
drainage von der lateralen Schläfengegend aus drainiert wurde. Patient genas 
und starb erst einige Monate nach einem Trauma, das wohl einen Einbruch 
des lateralen Ventrikels in die Eiterhöhle mit Druckerhöhung verursachte. 

S. Mac Cullagh: Die Indikationen für Radikaloperation bei Stirn- 
höhleneiterung. (Vortrag) Zuerst soll immer intranasal operiert und be- 
handelt werden. Falls intrakranielle Komplikationen oder alarmierende Symptome 
von seiten der benachbarten Nebenhöhlen und Organe, sowie Toxämie eintritt, 
ist radikales Verfahren am Platze; besonders gilt dies von chronischen Fällen. 
Diskussion: 

Harris ist für konservatives Vorgehen, ausser in verzweifelten Fällen. 

Myles liess sich, von Misserfolgen der zu oft ausgeübten Killian- 
operation bewogen, ebenfalls zum Konservativismus bekehren. 


H. Hays: Umschneidung der Uvula. (Vortrag.) 


Sitzung vom 23. Mai 1911. 


W. Freudenthal stellt vor zwei ungewöhnliche Fälle von Larynxabszess. 
1. Rekurrierender Abszess am linken Arytänoidknorpel, bei dem wegen Dyspnoe 
zur Tracheotomie geschritten werden musste. 2. Beiderseitiger Arytänoid- 
abszess, bei dem ebenfalls tracheotomiert werden musste. Patient ging 6 Stunden 
später an plötzlicher Anfüllung der linken Lungenhälfte mit Eiter zugrunde. 

Fall von subglottischem Tumor, durch Fulguration zerstört. 
Diskussion: 

Cocks wendet Fulguration erfolgreich bei Larynxpapilloma an. 

Smith berichtet über ähnliche Erfolge. 

C. D, van Wagenen stellt vor einen Fall von primärer Tuberkulose 
der Nase. 

Diskussion: i i 

Freudenthal, Smith, Mac Kenty, Hurd. 

L. M. Hurd stellt vor einen Fall von malignem Adenoma der Nase. 
Geschwulst bestand aus blutreicher Masse in der linken Nasenhälfte. Operation : 
Unterbindung der Carotis externa. radikale Antrumeröffnung, Ausräumung 
aller Nebenhöhlen und Entfernung der ganzen Nasenschleimhaut, an deren 
Stelle jetzt eine feuchtglatte, glänzende Membran getreten ist. 
Diskussion: 

Thurber, Smith, Freudenthal. 

J. E. Mac Kenty stellt vor einen Fall von Rekurrenslähmung, ver- 
bunden mit vollständiger Lähmung der linken Körperhälfte. Röntgenbild 
zeigt grosse Masse, die entwedef als Aneurysma oder als Mediastinaltumor 
gedeutet werden kann. 

Diskussion: 

Simpson hält es für Aneurysma. 

Thurber stellt vor einen Fall von Gumma des weichen Gaumens und 
des Augenlides. 

Mac Kenty berichtet über einen Fall, an dem er die Hasenscharte 
nach seiner neuen Methode geschlossen : ein aus Platinoiddraht eng geflochtener 
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»falscher« Gaumen wird, an den Zähnen oder am Alveolus befestigt, hart 
unter dem echten Gaumen angebracht. 


Sitzung vom ?5. Oktober 1911. 


E. Mayer stellt vor einen Patienten. an dem Amputation der involvierten 
Epiglottis vorgenommen wurde, um das Fortlassen der wegen akuten Larynx- 
ödems eingeführten Trachealkanüle zu ermöglichen. Instrument: ovale Tonsillen- 
beisszange. 

Diskussion: 
Oppenheimer zieht die kalte Drahtschlinge vor. 


T. J. Harris stellt vor einen Fall von traumatischem Aneurysma der 
Carotis, bei dem sich am Halse ein kolossaler Sack bildete. 
Diskussion: 


Mayer erwähnt Abrahams Massagemethode. 
Freudenthal warnt davor. 


S. W. Thurber: Zur Diagnose von Larynxtumor. Infiltration des 
linken echten und falschen Stimmbandes mit Unbeweglichkeit und Verdickung 
des Arytänoidknorpels. Wassermann und T. B. C.-Proben negativ. 
Diskussion: 

Mayer hält es für malign und schlägt Radikaloperation vor. 

Ledermann berichtet über einen Fall von spontaner Zurückbildung 
eines derartigen malignen Tumors. 

Harris warnt vor Radikaloperation. 

Dougherty ist für Radikalverfahren, da doch die Möglichkeit einer 
Heilung vorliegt. 


W. W. Carter stellt vor einen Fall von syphilitischer Nasendeformität, 
an dem er seine Methode der Einpflanzung von Rippenknorpel ausführen will. 


F. M. Law stellt vor einen Fall von Dislokation des Atlas, verbunden 
mit Schlingbeschwerden und Heiserkeit. 


S. Yankauer berichtet über drei Fälle von Fremdkörpern im Bronchus. 


Ap. Voislawski berichtet über einen Fall von Fremdkörper in der 
Keilbeinhöhle. Zweimal nacheinander gelangte ein Wattebäuschrchen in die 
Keilbeinhöhle und wurde das erstemal vom Patienten herausgeschneuzt, das 
zweitemal operativ entfernt. i 

T. J. Harris zcigt ein Präparat von einem laryngealen Tumor, der 
aus papillomatöser Anschwellung oberhalb und Hypertrophie des Ringknorpels 
unterhalb der Stimmritze mit fast vollständigem Verschluss derselben besteht. 
Das 7 Monate alte Kind konnte von Geburt an nicht schreien. Exitus nach 
Tracheotomie an Lungenentzündung. 


C. D. van Wagenen stellt vor einen Fall von multipler hereditärer 
Telangiektrasie an Zunge, Septum und unteren Muscheln. 
Diskussion: | 
Freudenthal berichtet über zwei ähnliche Fälle. 


A. Braun zeigt neue Instrumente: Tonsillengreifzange. Nasenmeissel- 
spekulum und Zungenspatel. 
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Sitzung vom 22. November 1911. 


J. W. Gleitsmann stellt vor einen Fall von subglottischer Stenose, 
deren Falten mikroskopisch aus Schleimhautfihroma bestanden, bei der aber 
Wassermann positiv war. Dreimalige Salvarsaneinspritzung behoben die Stenose, 
nachdem vorher die vorhandenen Nasenpolypen entfernt worden waren. 


Diskussion: 
Ledermann weist auf die Gefahren hin, die bei Entfernen der 
Intubationskanüle auftreten können. 


W. Freudenthal stellt vor: 1. Fall von Säulenzellenepithelioma des 
Antrums, das vor 16 Monaten mit Radium behandelt worden war und bei 
dem kein Rückfall auftrat. 

Diskussion: 

H. Smith ist skeptisch bezüglich der Prognose. 

W. Johnson verweist auf die Wichtigkeit des Röntgenbildes vor und 
nach der Behandlung. 

2. Fall von Epithelioma des Larynx auf syphilitischer Grundlage. 
Zuerst trat augenscheinlich syphilitisches Geschwür auf der Epiglottis auf. 
später bildete sich Geschwulstmasse zwischen Zunge und Epiglottis. die sich 
mikroskopisch als Epithelioma erwies. Wassermann negativy, antiluetische 
Behandlung erfolglos. 

Diskussion: 

Carter schliesst Syphilis dabei aus. 

H. Abraham stellt vor einen Fall von luetischer Atresie des Pharynx, 
die operativ unter Lokalanästhesie behoben wurde. 


Diskussion: 

Yankauer beschreibt sein Verfahren, die nach Tonsillenentfernung 
auftretenden Atresien zu beheben. 

Smith berichtet über einen derartigen Fall. 

Gleitsmann weist auf Griffins Methode hin. 

Mac Kenty bemerkt, dass die von Abraham angewendete Methode 
die von ihm selbst vor längerer Zeit angegebene sei. 

Carter berichtet über einen operierten Fall von Pharynxatresie. 


H. Hays stellt einen Fall zur Diagnose: Patient mit „paralytischer“ 
Stimme, bei dem nur ein überaus grosser Nasenrachenraum festgestellt werden 
konnte. 

Diskussion: 

Eagleton und Freudenthal weisen auf die von Kelly angegebene 
Insuffizienz des weichen und anatomische Abnormität des harten Gaumens als 
mögliche Ursache hin. 

J. Horn stellt vor einen Fall von multiplen Kehlkopfpolypen. 

H. Hays: Pneumokokkische Racheninfektionen. (Vortrag.) Bericht 
von 7 Fällen, die ganz dem von Sir Felix Semon und Jobn Elliot ge- 
zeichneten Symptomenbilde entsprechen. 

Diskussion: 

Chambers weist auf die Heilerfolge mit Enzymol bei pneumokokkischer 
Ohrinfektion hin. 

Ledermann berichtet über mehrere Fälle. 
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D. B. Delavan: Bericht eines Falles von Kehlkopfkarzinom. Bei einem 
62jährigen Patienten wurden Teile der karzinomatös erkrankten Epiglottis 
entfernt. Ein Jahr später stellten sich Halsschmerzen mit Schwellung und 
später Infektion des Lymphgewebes ein, der bald Hämorrhagien folgten. Als- 
dann wurde Totalexstirpation des Larynx vorgenommen, doch erweisen sich 
jetzt die vorderen Halslymphdrüsen als erkrankt. 
Diskussion: 

Myles rät zu frühzeitiger Operation und berichtet über zwei dies- 
bezügliche Fälle mit günstigem Resultate. 

Gleitsmann sah den Fall des Referenten und bestätigt dessen Aus- 
führungen. 

Abraham sah den Patienten in Abwesenheit des Referenten von der 
Stadt, In Konsultation mit anderen Ärzten war damals Radiumbehandlung 
anrzeraten worden. 


Sitzung vom 27. Dezember 1911. 


R. C. Myles stellt vor: 1. Fall von sekundärer Radikaloperation bei 
Stirnhöhleneiterung. — 2. Fall von Bundzellensarcoma der Stirnhöhle. 
Nekrose des Bodens, Abszess der Orbita. Vollständige Killianoperation, 
ein Teil der Inzision blieb offen. 11 Tage nach Operation. 
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Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Sitzung vom 21. Februar 1911. 


Robert B. Sonnenschein: Analyse von 100 Fällen des Weberschen 
Versuches (Vortrag). 


Diskussion;, 

Holinger ist gegen die Verwerfung des Versuches, da er, unter den 
von Bezold angeführten Bedingungen, klinisch wertvoll ist. 

Shambaugh betont den difterentialdiagnostischen Wert des Versuches 
bei einseitiger Taubheit mit normalem anderen Ohre. 


J. Beck: Stereoptikon-Demonstration der Operationsmothode zur 
Behandluug äusserer Nasendeformitäten. 


Fr. Allport: Über radikale Mastoidoperation (Vortrag). Empfiehlt 
statt des Meissels elektrisch betriebenen Drill, den er auch zum Verschluss 
der Eustachischen Röhre verwendet. Heaths Operation ist zu verwerfen. 


Diskussion: 

Beck ist bei beiderseitiger Operation für halbradikales Verfahren. um 
Gehör zu erhalten, 

Holinger entfernt bloss die Granulation um die Öffnung der Tube, 
da er an einen knöchernen Verschluss derselben nicht glaubt. 

Boot warnt, bei Kindern die Inzision nicht zu weit hinabzuführen, da 
sonst leicht der Fazialis verletzt werden kann. 

Shambaugh ist gegen die Verwendung des Drills zum Tubenverschluss 
wegen Gefährdung der Karotis und spricht sich, wenn das zu operierende 
Ohr das allein hörende ist, für konservative Methode aus. 
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Sitzung vom 21. März 1911. 
Hecht und Pierce: Tumoren der Hypophysis. Beschreibung der 
Symptome und intranasalen Operation. 
Diskussion: 
Beck legt besonderen Wert auf das Röntgenbild. 
J. R. Fletcher war bei Kanavels erster Operation anwesend. 
Harry Kahn beschreibt Hirschs Methode und Erfolge. 
Shambaugh, Pynchon, Robertson, der durch das Antrum 
eindringt. 
Sitzung vom 18. April 1911. 
Geo E. Shambaugh: Die Theorie der Vestibularreizung (Vortrag). 
Der Endolymphstrom drückt gegen die Haarzellen, verursacht aber keine 
Ortsveränderung der Kupula.. Nur diejenigen Haarzellen in den Cristas. 
denen der Druck mitgeteilt wird, werden gereizt. Das mit der Heizpulsation 
verbundene Steigen und Fallen des intralabyrinthären Druckes veranlasst die 
Kupula, einen Druck auf die Haare auf jeder Seite jeder Crista auszuüben, 
wodurch die vom normalen Labyrinth ausströmenden Impulse erklärt erscheinen. 


Diskussion: 

Holinger meint, dass die anatomischen Verhältnisse gegen Sham- 
baughs Theorie sprechen. 

E. R. Lewis erklärt die physiologischen und pathologischen Vorgänge 
im Labyrinth leicht durch die bewährte Theorie von Ewald, Băárăánv, 
Neumann und Alexander, während die von Shambaugh dies nicht 
vermag. 

Sitzung vom 16. Mai 1911. 


G. E. Shambaugh stellt einen Fall vor von Labyrinthfistel, verbunden 
mit alter Zerstörung des anderen Labyrinths. 


J. Holinger: Die Funktionsprüfung des Ohres zur Diagnose von 
Tumoren am Kleinhirnbrückenwinkel (Vortrag). An der Hand von vier 
erfolgreich operierten Fällen stellt Verf. folgende diagnostische Punkte auf: Zu- 
nehmende Taubheit, Schwindel, Geräusche für Wochen oder Monate in einem 
Ohr, während am anderen Trommelfell das Eustachische Rohr normal ist. 
Verminderte Knochenleitung, die von der erkrankten nach der gesunden Seite 
lokalisiert wird. Obere Tongrenze eingeengt. Hüpf- und Gehversuche beweisend. 


Diskussion: 

A. Murray beschreibt den Sehverfall eines der erwähnten Patienten, 
der nach der Operation fast normal sehend wurde. 

G. E.Shambaugh verwahrt sich gegen das Symptom der verminderten 
Knochenleitung. 


0. H. Maclay: Die Beziehung der Carotis interna und des Chiasma. 
opticum zur Zirbeldrüse. (Vortrag und Demonstration von anatomischen 
Präparaten.) 

Diskussion: 

Holinger meint, die pathologische Anatomie dieser Gegend sei wich- 
tiger als die normale. 

G. Mac Bean berichtet über tödliche Blutung aus der arrodierten 
Karotis infolge von Nekrose der äusseren Keilbeinhöhlenwand bei Fall von 
Hypophysentumor. 
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N. H. Pierce zeigt mikroskopische Schnitte von Nasenrachenfibrom 
und Keilbeinhöhlentumor. 


Sitzung vom 21. November 1911. 
E. G. Wilson zeigt ein Präparat eines Schläfenbeins von einem 
Patienten, bei dem sich die Mittelohreiterung und Blutung auf Felsenbein, 
Pharynx und Karotis erstreckt hatte. 


J. C. Beck zeigt Fälle von plastischen Operationen an Hals. Nase 
und Ohr. 
Diskussion: 

Stein, Corwin. 
E. Fletcher Ingals: Die Entfernung von Fremdkörpern aus dem 
Ösophagus (Vortrag). Hinweis auf den Wert von Bürstensonde und Üso- 
phaguszange zur Entfernung von Münzen und ähnlichen Fremdkörpern, die 
mittels Ösophagoskops in den ödematös geschwollenen Ösophagusfalten nicht 
entfernt werden können. Bericht von ösophagoskopisch entfernten Fremd- 
körpern. 

St. A. Friedberg berichtet über einige Fälle von Fremdkörpern im 
Ösophagus. i 
Diskussion: 

Stolte berichtet über einen Fall von übersehenem Fremdkörper. 

0. T. Freer benutzt Brünings Röhre und Kirsteins Lampe, in 
die ein Brünings-Licht geschraubt wurde. 


J. C. Beck berichtet über zwei tödliche Fälle von Ungeübten versuchter 
Entternung von Fremdkörpern. 


L. W. Dean berichtet über einen Fall von vollständigem Ösophagus- 
verschluss durch einen Lachswirbel und von Tumor am kardialen Ende. 


A. M. Corwin berichtet über einen Fall von Arrosion der Pleura- 
höhle durch Fremdkörper im Ösophagns. 


Sitzung vom 19. Dezember 1911. 
Good stellt vor: 1. Rippentransplantation in traumatische Sattelnase. 
2. Deformität bei Sattelnase, behoben durch Carters Brücke. 3. Bruch 
des Zygoma, operativ geheilt. 
H. Kahn stellt vor: 1. Fall von primärer Mastoiditis nach Scharlach. 
2. Fall von Mastoiditis, verursacht durch einen Fremdkörper, der aus dem 
Kanal in den Warzenfortsatz wanderte. 


Holinger bespricht in eingehender Weise Prof. Edelmanns »Leit- 
faden der Akustik für Ohrenärzte«. 
Diskussion: 


Wilson. 

Ballenger stellt vor: Fall von totaler Taubheit nach Neumanns 
Labyrinthoperation. 
Diskussion: 

Fletcher. 


E. Lewis stellt zwei eigene Modelle des Vestibularapparates vor und 
knüpft daran eine neuc Theorie des Nystagmus. 
Diskussion: 

Fletcher. 
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Sitzungsbericht der American Laryngological, Rhino- 
logical and Otological Society. 
VII. Jahresversammlung, Atlantic Citv, 1., 2., 3. Juni 1911. 


Erstattet von Dr. Otto Glogau in New York. 


Sammelreferat über die Erkrankungen der Speicheldrüsen. 


R. J. Held: Anatomie und Physiologie der Speicheldrüsen. 

R. C. Myles: Symptome und Diagnose der Erkrankungen der 
Speichelkanäle. 

J. C. Beck: Behandlung der Erkrankungen des Speichelapparats. 
Diskussion: 

J. A. Babitt, Th. Hubbard, J. R. Winslow, G. L. Richards. 
M. D. Ledermann, Lockard, Keiper, Culp, Wilson. 

E. Fletcher Ingals: Direkte Laryngoskopie. Beschreibung der Indi- 
kationen, Kontraindikationen und Methode. ' 

W. Freudenthal: Die endoskopische Behandlung des Asthma. Be- 
richt über 11 Fälle, von denen 8 geheilt und 3 gebessert wurden. Das 
Bronchoskop wird. bei aufrechter Haltung des Patienten, in Lokalanästhesie 
eingeführt, meist morgens am nüchternen Magen. Die Behandlung beruht 
auf lokal-medikamentöser Behandlung der »asthmogenen Bronchialpunkte«. 
Diskussion: 


R. Hall, H. Hudson-Makuen. G.L. Richards, Th. J. Harris. 
R. C. Myles. 

W. A. Wells: Bericht über 3 Fälle von fibrösen Polypen des Naso- 
pharynz. 

W. B. Chamberlin: Bericht über 4 Fülle von nasopharyngealem 
Fibroma. 

Diskussion: 

H. Smith, J. G. Wishart., Swain, White, L. A. Coffin, 
J. A. Stucky, J. F. Logan, G. L. Richards, Linn Emmerson. 
Ch. S. Means. 

Harmon Smith: Bericht eines Falles von Neuritis optica, durch Er- 
öffnung der Keilbeinhöhle und: der rückwärtigen Siebbeinzellen gebessert. 
Wenn jede andere Ursache für die Neuritis ausgeschlossen erscheint, sollen 
die Nebenhöhlen, selbst bei völligem Feblen intranasaler Symptome, eröffnet 
werden. 

Diskussion: 

L. A. Coffin. Worthington (Bericht über einen Fall, bei dem 
Neuritis optica auf der einen Seite durch Ausräumung der Siebbeinzellen, 
auf der anderen Seite durch Hexamethylen-Medikation geheilt wurde). 

Freudenthal berichtet über zwei Fälle. 

N. L. Wilson, Frank Allport. 

Th. J. Gallaher: Die Erhaltung der äusseren Wand bei der radi- 
kalen Stirnhöhlenoperation. Bericht von 6 Fällen, an denen nur die untere 
Wand entfernt wurde. 
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Diskussion: 

H. Holbrook Curtis rät zu intranasalen Methoden. 

Ross Hall Skillern ist für die Entfernung der vorderen Wand. da 
sonst leicht Fisteln zu stande kommen. 

G. Wishart, W. A. Wells. 


Th. Hubbard: Nebenhöhleneiterung bei Scharlach (Vortrag). Fast 
alle Fälle von Scharlach mit »purulenter Rhinitis« haben mehr oder minder 
starke Sinuseiterung. Die schweren Fälle sterben an Meningitis oder sep- 
tischer Thrombose, während die leichteren chronisch werden und Nekrose 
und Fistelbildung aufweisen. Bericht eines operierten Falles. 
Diskussion: 

H. O. Reik. 


Mac Cuen Smith: Der oto-laryngologische Unterricht für Studenten 
und Ärzte. Bericht über die Methoden an den sogenannten »Untergraduatex« 
und »postgraduate« Medical Schools, Vergleich derselben mit europäischen, 
die ihnen weit überlegen sind. 


Diskussion: 


J. H. Abraham, Wendell C. Philipps, Ch. P. Grayson, 
M. A. Goldstein, J. A. Stucky. 


J. T. Gwathmey: Anästhesierungsmethode bei Operationen an den 
oberen Luftwegen. Nach Besprechung aller vorherrschenden Methoden ent- 
scheidet sich Verf. für die pulmonäre, wobei folgendes zu beobachten ist: 

1. Präliminäre Medikation: Zwei Stunden vor der Operation Hyoszin 
0,0005, eine halbe Stunde vor der Operation Hyoszin 0,0006 mit Morphin 0,015 
subkutan. Knapp vor Beendigung der Operation wird ein Liter physiologischer 
Kochsalzlösung per rectum gegeben. 

2. Der Apparat soll derart konstruiert sein, dass der Übergang von 
einem Anästhetikum zum andern oder eine Kombination derselben rasch und 
leicht erfolgen kann. Die Narkose soll mit Lachgas und Sauerstoff begonnen, 
mit warmen Dämpfen von Äther oder Chloroform und Sauerstoff fortgesetzt 
und -- bei längerer Dauer — mit l,achgas und Sauerstoff beendet werden. 

3. Die Tropfmethode hat keine wissenschaftliche Berechtigung. 
Diskussion: 

Fr. R. Packard, J. A. Stucky. 


S. Yankauer: Die pharyngeale Öffnung der Eustachischen Röhre. 
Demonstration seines Nasopharyngoskops und der dazu gehörenden Instrumente. 


E. M. Holmes: Untersuchung und Behandlung der Eustachischen 
Röhre mittels des Nasopharyngoskops. 

Diskussion: 

W.S. Bryant, Th. J. Harris. 

S. Mac Cullagh: Bericht von 12 nach Yankauers Methode operierten 
Fällen von Tubenverschluss, wovon 33 °/, als geheilt gelten können. 
Diskussion: 

Yankaucer beschreibt seine Methode und ihre Indikation. 

N. L. Wilson berichtet über mehrere günstige Fälle. 
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S. J. Kopetzki erzielte unter 9 operierten Fällen nur eine Heilung. 
Fr. Allport warnt vor dieser und anderen konservativen Methoden. 
die doch zum Schlusse zur Radikaloperation führen müssen. 


Sammelreferat über atypische Mastoiditis. 


E. A. Crockett: Die Grundlage bildet eine anatomische Abnormalität 
des Warzenfortsatzes. Bedeutung des Röntgenbildes. 


J. A. Stucky: 1. Warzenfortsatzvereiterung kann selbst mit intra- 
kraniellem Abszesse verbunden sein, ohne Ruptur des Trommelfells. 


2. Nach vollständiger Heilung der Mittelohreiterung kann nach Jahren 
aus einem latenten Eiterherd eine akute Mastoiditis entstehen. 


3. Atypische Mastoiditis tritt meistens auf bei Diabetes, Typhus, Pneu- 
monie, Influenza und den infektiösen Exanthemen. 


Th. J. Harris unterscheidet folgende Formen atypischer Mastoiditis: 
1. Primäre, 2. latente, 3. hysterische, 4. sklerotische und kondensierende, 
5. syphilitische. In allen Fällen ist das Trommelfell normal. 


Diskussion: 


Fr. Allport, G. A. Leland, E. W. Day, S. J. Kopetzky, 
W. A. Wells, M. A. Goldstein. l 


G. L. Richards: Die sogenannte konservative Mastoidoperation. 
Beschreibung der Methoden vou Heath, Bondy und Siebenmann. Verf. 
entscheidet sich, mit wenigen Ausnahmen, stets für die Radikaloperation, da 
»Heilung« und nicht »Hören« der Endzweck der Operation sei. 


Diskussion: 


W. S. Bryant beweist, dass er die konservative Methode lange vor 
Heath ausübte, dass ihm demnach die Priorität gehöre. 

Fr. Allport verwirft jede konservative Methode. 

A. B. Duel ist — bei richtiger Indikation — für konservatives Ver- 
fahren. 

G. Hudson-Makuen: Das Problem des tauben Kindes, vom Stand- 
punkt des Arztes oder Erziehers. 


M. A. Goldstein: Der praktische Wert des Lippenlesens. Diese 
Methode ist geeignet für alle Formen angeborener Taubheit und für jene 
Fälle, bei denen die Taubheit vor dem achten Lebensjahre erworben wurde 
oder die sich die Sprache anzueignen unterlassen hatten. Die Methode ist 
leicht erlernbar, für jedes Alter indiziert. 


Diskussion: 
J. D. Wright, B. R. Shurley. 


Oto-Jaryngologische Gesellschaft zu Kristiania. IS] 


Oto-laryngologische Gesellschaft zu Kristiania. 
Berichtet von Dr. Fleischer. 


Sitzung vom 4. März 1912. 
Vorsitzender: Prof. Uchermann, Schriftführer: Dr. Fleischer. 


Uchermann demonstrierte ein 15 jähriges Mädchen mit geheiltem 
Epiduralabszess und Gehirnabszess (Emollitio cerebri), das am 29. 9. 1911 
wegen Otitis med. suppurativa von Stägiger Dauer in die Klinik aufgenommen 
wurde. Sie hatte am Morgen desselben Tages einen Anfall von Schüttelfrost, 
sowie Schmerzen hinterm Ohr gehabt und war bei der Aufnahme abends 
vollständig soporös. T. 39, P. 120. Empfindlichkeit und Schwellung über 
dem Proc. mast. Im Ohrgang ein Polyp. Die Kranke antwortet bei der 
Anrede verwirrt. Bei Lumbalpunktion klare Flüssigkeit. Am selben Abend 
wurde eine Radikaloperation vorgenommen mit Blosslegung von Sinus und 
Dura über Tegmen tympani und mastoideum. Sinus normal. Dura mastoidea 
ist verdickt, missfarbig mit nekrotischem Belag, kein Durchbruch. Tags 
darauf T. 38,5. Die Kranke hat nachts geschlafen; im übrigen ist der Zu- 
stand ungefähr wie am vorhergehenden Tage. Sie spricht hin und wieder 
einige unartikulierte Worte, die nicht zu verstehen sind, macht aber nicht 
den Eindruck, bewusstlos zu sein. Wenn man sie anredet, fixiert sie in der 
Regel den Sprechenden. Beim Vorzeigen verschiedener Gegenstände, wie 
Messer, Schlüssel etc. vermag sie nicht deren Namen zu sagen, deutet aber 
gleichzeitig an, dass sie sich dessen bewusst ist. Fragt man sie, ob ihr der 
Kopf weh tue, sieht sie verständnislos aus, fragt man sie schriftlich, so ant- 
wortet sie »nein«. Es ist also sensorische und amnestische Aphasie vor- 
handen. T. denselben Nachmittag 40,2. Bei der Spaltung von Dura 
mastoidea lässt sich Ramollissement des angrenzenden (ehirnteiles nachweisen, 
wovon ungefähr ein Teelöffel voll entfernt wird. Beim Einführen einer ge- 
bogenen Zange (Pean) hat man das Gefühl, medialwärts und dorsalwärts in 
eine Höhle von ungefähr der Grösse einer Walnuss zu kommen. Es wurde 
ein Glasdrain eingeführt. Kultur der ramollierten Masse: Staphylokokken. 
Tags darauf T. 39,4, aber klarer. Sie verlangt Wasser, das sie »ba« 
nennt. Beim Verbandwechsel zeigt es sich, dass zwischen dem Knochen und 
der Dura Eiter herausfliesst. Mit einer Sonde gelangt man in eine Höhle, 
die sich nach vorn und nach oben zwischen Dura und dem Knochen in einer 
Länge von ca. 2 Zoll bis zum vordersten Teil der Temporalregion erstreckt. 
Der Knochen wird daher in der Ausdehnung von ungefähr einem Zwei- 
kronenstück entfernt. In dem Drainröhrchen, das in den Gehirnabszess 
führt, kein Eiter. Bei Einführung einer Zange in derselben Richtung, wie 
die blossgelegte Dura, kommt etwas ramollierte Gehirnmasse und dünne 
Flüssigkeit heraus. Es wurde wieder ein Glasdrain eingeführt. Am 3. 10. 
sind Temperatur und Puls normal. Die Aphasie ist unverändert. Die Kranke 
antwortet auf Fragen nur »ja« und »nein«, sieht sich aber interessiert umher 
und scheint zu verstehen. Am 4. 10. wird die Drainröhre entfernt. Auf 
die Frage, wie ein Schlüssel heisse, antwortet sie: »was steckt in..... 
(ich: »der Schublade=«?) .... . »ja« (ich: »Schlässel«?)..... . »ja« (nor- 
wegische Wortstellung). | 

5. 10. Die Kranke ist heute klar. Auf die Frage, wie ein »Finger« 
heisse, antwortet sie nach einer Bedenkzeit von 10 Sekunden: »Finger«. 
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Das Wort »Hand« vermag sie nicht zu finden. Später normaler Verlauf. 
Die Wunde wurde durch Plastik geschlossen. Die Kranke hört bei der Ent- 
lassung 21. 2. Flüstersprache 1 m. Rinne 4 10, Schwab. + 10. 


Hier wurde also der Gehirnabszess im frühesten Stadium geöffnet, wo 
er noch den Charakter einer Emollition hat. Der umfangreiche epidurale 
Abszess ist wahrscheinlich viel älter und im Verhältnis zum Gehirnabszess 
primär. 


Uchermann demonstrierte darauf einen Patienten, dessen Nasen- 
rachenfibrom auf transmaxillarem, nasalem Wege & la Denker entfernt 
worden. Es ist dies der fünfte Fall!), der im Laufe von 1!/, Jahren mit 
diesem Leiden in die Klinik aufgenommen wurde. Alle waren junge Männer; 
die Geschwülste waren von mittlerer Grösse und gingen alle von der Vorder- 
fläche des Corpus os. sphenoidei, Recessus ethmoideo-sphenoidalis, dem Choanal- 
rand und dem unmittelbar angrenzenden Teil der unteren Fläche aus, in allen 
Fällen mit grösseren oder kleineren Auswüchsen nach der Epipharynx 
verbunden. In allen Fällen ging die Exstirpation ohne wesentliche oder 
gefährliche Blutung (mit Hilfe einer starken geraden oder gebogenen Ge- 
schwulstzange) vor sich, indem sie sich stets schnell durch Tamponade hemmen 
liess. Ich habe daher auch kein grösseres Bedürfnis gefühlt, die Kuhnsche 
Intubation anzuwenden, selbst wenn sie gewisse Vorteile der Narkose gegen- 
über darbieten dürfte. Den grossen Fortschritt in der Behandlung verdankt 
man dem Nachweise, den Jacques und andere geliefert haben, närnlich, 
dass die Geschwülste von der genannten Region in der »obersten Etage- der 
Nasenhöhle ausgehen und nicht, wie früher angenommen (und nach wie vor 
von chirurgischer Seite festgehalten) von dem basalen Teil des Kraniums 
über der Fornix (Pars basilaris os occipitis und speziell das fibröse Gewebe 
zwischen diesem und dem Atlas). 


Für die Richtigkeit der Annahme seitens der Rhinologen sprechen auch 
die auf der hiesigen Ohren- und Halsklinik beobachteten Fälle. Sie werden 
ausführlicher in einer Festschrift veröffentlicht werden, die im Laufe des 
Frübjahrs zu Ehren des Ungarn Onodi erscheinen wird.?) 


Die Geschwülste dürfen nicht primär von der Pharynx aus angegriffen 
werden, wodurch Radix nicht erreicht wird, sondern von der Nase aus. Die 
früheren, schlechten Ergebnisse mit zuweilen tödlichen Blutungen sind eben 
darauf zurückzuführen, dass man die Operation von der verkehrten Seite in 
Angriff nahm. Bleibt dagegen nach dem nasalen Eingriff ein Rest der Ge- 
schwulst übrig. so ist nichts im Wege, diesen vom Rachen aus zu entfernen, 
falls dies am bequemsten erscheint. Ein retronasaler Tampon ist dann leicht 
anzubringen, z. B. mit einer Belloquschen Röhre. Kleinere Reste lassen 
sich durch Galvanokaustik oder Thermokauter entfernen. In 4 Fällen war 
die Heilung schnell und ohne Rezidiv. Im demonstrierten Falle musste die 
Operation wiederholt werden wegen eines Rezidivs, das wesentlich vom Sinus 
sphenoidalis ausging und längerer Behandlung mit Galvanokaustik trotzte. 
Der Patient ist jetzt geheilt und wird in einigen Tagen entlassen werden. 


Uchermann demorstrierte einen Fremdkörper, eine Metallklammer, die 
mittels einer Zange von einem 3jährigen Mädchen entfernt worden war. Sie 








D Kurz nachher ein sechster Fall. 
” Jetzt in der Monatsschr. der Ohrenheilk. ete. erschienen. 


Oto-laryngologische Gesellschaft zu Kristiania. 383 


sass im Introitus laryngis mit ihrem hinteren Ende in die hypopharyngeale 
hintere Wand eingekeilt. Das Kind hatte schon bei der Aufnahme Fieber (38,5), 
und der Fremdkörper hatte alsdann zweimal 24 Stunden gesessen. Es zeigte 
sich, dass eine doppelseitige Bronchopneumonie vorhanden war, an der das 
Kind zwei Tage später starb. Bei der Obdukticn fand sich auch ein mandel- 
grosser Abszess in der Pharynxwand. der dem unteren Rande des Fremd- 
körpers entsprach. 


Fleischer demonstrierte ein 12jähriges Mädchen, das am 29. 1. 1912 
ins Hospital aufgenommen worden war. Sie sollte zwei Stunden vor der 
Aufnahme eine Jahrmarktsblase verschluckt haben. Unmittelbar darauf 
hatte sie einen heftigen Anfall von Dyspno&. Später war die Atemnot kaum 
bemerkbar. 

Man hörte einen schwachen Stridor: keine Finziehungen. Bei der 
Laryngoskopie war nichts Abnormes zu sehen: der obere Teil der Trachea 
war gut zu sehen. 

Bei Untersuchung der Lungen war die Respiration auf beiden Seiten 
gleicb. Die Kranke war sehr ängstlich — mit einem Puls von ca. 112 — 
befand sich aber sonst wohl. Sie konnte ohne.Beschwerden essen und trinken. 
Es wurde sofort Tracheotomia inf. unter Chloroformnarkose vorgenommen. 
Bei Einführung einer Piniazekschen Tube sah man das Mundstück des 
Fremdkörpers schräge über der Bifurkatur liegen. Die Blase lag im linken 
Bronchus, während das freie Ende des Mundstücks gerade über der Mündung 
des rechten Bronchus stand. Es gelang mit Leichtigkeit den Fremdkörper 
mit einer Pattersonschen Zange zu entfernen. Es stellte sich heraus, dass. 
es eine gewöhnliche Jahrmarktsblase war. im ganzen ca. 6 cm lang (3 cm 
Blase und 3cm Mundstück) und mit einem Diameter von 9—11 mm. Der 
Fremdkörper hat augenscheinlich ruhig in der Trachea gelegen, da die Blase 
sich an die Wand festgeklebt hatte — und ist dann wegen der starken 
Hustenstösse am Schlusse der Tracheotomie in den linken Bronchus aspiriert. 
Bemerkenswert ist die Nichtübereinstimmung zwischen dem grossen Fremd- 
körper und der geringen Dyspnoë. Letztere war bei der Untersuchung so 
wenig hervortretend, dass die Krankengeschichte dem Untersucher höchst 
unwahrscheinlich vorkam. 


Wetterstad demonstrierte einen Ozänapatienten, der neun Monate 
früber mit submukösen Paraffininjektionen behandelt worden war. Die Nase 
hatte ein annäherungsweise normales Aussehen. 


Heidenreich zeigte das Instrumentarium zu Kuhns peroraler 
Intubation. 


Fachnachrichten. 


Nachdem in Berlin über den. Schwerhörigenunterricht eine 
10jährige Erfahrung vorliegt und festgestellt wurde, dass derselbe segensreich 
wirkt, wurde jetzt vom Magistrat eine Reorganisation desselben beschiossen, 
die sich bereits seit längerer Zeit als erforderlich erwiesen hatte. Es soll 
die pädagogische Aufsicht über die Schwerhörigenschulen dem Direktor der 
städtischen Taubstummenschule übertragen werden. Die der Schwerhörigen- 
schule aus der Gemeindeschule überwiesenen Kinder werden von dem Direktor 
der Taubstummenschule «in Gemeinschaft mit einem in der Methode der 
Gehörprüfung bewanderten Ohrenarzt» untersucht. Die bestehenden Schwer- 
hörigenklassen (24) sind zu fünf- und sechsklassigen Schulen zusammen- 
zulegen, wofür 4—5 Schulen genügen werden. Die Durchschnittsbesetzung 
der Klassen soll in der Regel 15 nicht überschreiten. Es soll ein besonderer 
Lehrplan aufgestellt werden, durch welchen neben einer möglichst hohen 
Absehfertigkeit und neben der Entwicklung und Erhaltung einer völlig 
korrekten Sprache bei den Schwerhörigen im allgemeinen das Ziel der Berliner 
Volksschulen zu erstreben ist. Mit dieser Reorganisation wird der Schwer- 
hörigenunterricht in Berlin allen pädagogischen und ohrenärztlichen Forderungen 
entsprechen. 


Durch eine besondere Verfügung wird den Leitern und Lehrern der 
Volksschulen zur Pflicht gemacht, bei mangelhaften Leistungen von Schülern 
jedesmal auch die Möglichkeit einer Gehörminderung zu erwägen. Den Eltern 
soll die Inanspruchnahme ohrenärztlichen Rates dringend empfohlen werden 
unter Hinweis auf die lebenswichtigen Funktionen des Hörorgans und die 
nicht selten unmittelbare Lebensgefahr bei Ohrerkrankungen. Für die schwer- 
hörigen Kinder, welche die Lehrer schlecht verstehen, dem Unterricht aber noch 
zu folgen vermögen, sind besondere Absehkurse in Aussicht genommen. | 

A. Hartmann. 


Aufdem 9.internationalen Otologenkongress wurde beschlossen; 
den 10. Kongress unter dem Vorsitze von Geheimrat Denker-Halle in 
Deutschland abzuhalten. 


Privatdozent Dr. Brünings in Jena wurde zum a, o. Professor der 
Otologie, Rhinologie und Laryngologie ernannt. 
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Dr. Glogau in New York wurde zum Leiter (der Hals-. Nasen- und 
Ohrenabteilung des St. Marks-Hospital und der Bronx-Hospital Dispensaries 
ernannt. 


Professor Körner wurde wiederum (für das Jahr 1912/13) zum Mit- 
gliede der Kommission für die ärztliche Prüfung in Rostock ernannt. 


Dr. St. Clair Thomson ist in den englischen Ritterstand erhoben 
worden. | 


Professor Siebenmann wurde zum Ehrenmitglied der italienischen 
oto-laryngologischen Gesellschaft ernannt. 


Am 26. X. 12 wurde in Hamburg eine Vereinigung nieder- 
sächsischer Ohren-, Nasen- und Halsärzte gegründet, die zweimal 
im Jahre abwechselnd in Hamburg, Bremen, Kiel, Rostock und Göttingen 
tagen wird. Der Beitritt erfolgt durch Anmeldung bei dem Schriftführer 
Prof. Uffenorde in Göttingen. 


Der Schriftführer der Deutschen otologischen Gesellschaft, 
Herr Panse, hat uns folgende Berichtigung zugeschickt: 

Herr Professor Körner-Rostock (Mitglied des Vorstandes 1900—08, 
Vorsitzender 1903) ist 1912 wieder in den Vorstand der Deutschen otologischen 
Gesellschaft gewählt, aber versehentlich im Berichte, E, nicht mit aufgeführt 
worden. 
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I. 


{Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Erlangen [Direktor: Prof. Dr. Scheibe].) 


Klinische und patholog.-anatomische Studien 
über die Frage der Labyrintheiterung. 
Von Dr. med. W. Brock, 


I. Assistent der Klinik. 


(Schluss.) 


1. Labyrintheiterungen im Anschluss an eine genuine oder 
genuinähnliche Otitis. 


Die Ansicht Habermanns'), dass eine Labyrintheiterung im 
Anschluss an eine akute Mittelohrentzündung nicht gar so selten sei. 
wurde von den späteren Autoren aufs heftigste bekämpft. Die Unter- 
suchungen der letzten Jahre haben aber nun doch gezeigt, dass Haber- 
mann nicht so unrecht hatte. Ich konnte aus der Literatur 30 
mikroskopisch untersuchte Fälle zusammenstellen, in denen eine genuine 
oder eine Influenzaotitis zur Labyrinthitis geführt hatte. Hierzu 4 Fälle 
meiner eigenen Kasuistik, ergibt im ganzen 34 Fälle. Was sagen uns nun 
diese 34 Fälle über die Wegleitung der Eiterung vom Mittelohr ins 
Labyrinth’? | 

In 14 Fällen (11 Fälle aus der Literatur und 3 Fälle meiner 
Kasuistik) ist es zur Infektion des Labyrinthes gekommen durch eine 
Knochenerkrankung, welch letztere ihren Ausgang nahm von einem 
extraduralen Abszess oder von dem Empyem einer Zelle. Zum sicher 


1) Habermann, Patholog. Anatomie des Ohres. 
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nachgewiesenen Durchbruch durch die Fenster kam es in 3 Fällen. 
In 6 Fällen war es zur Labyrinthitis gekommen, indem sich die Ent- 
zündung durch die Fenster fortgepflanzt hatte, ohne dass eine Kontinitäts- 
trennung erfolgt war. Es bleiben noch 5 Fälle, für welche zwar die 
Autoren den Einbruch der Eiterung ins Labyrinth durch die Fenster 
annehmen, bei welchen es mir aber nach dem Befunde doch zweifelhaft 
erscheint, ob die gegebene Deutung richtig ist. So glaube ich, dass 
in dem Schwabachschen Fall (cfr. Tabelle) die Infektion nicht 
durch das ovale Fenster ging, sondern dass die Labyrinthinfektion von 
dem medial von der Tube gefundenen Knochenherd erfolgte, und dass 
am ovalen Fenster die Labyrintheiterung in die Paukenhöhle aus- 
gebrochen ist. Diese Vermutung wird jedem unbefangenen Leser 
kommen, wenn er hört, dass an der Spitze des Felsenbeins medial von. 
der Tube Knocheneinschmelzung in grosser Ausdehnung gefunden wurde, 
dass an einer Stelle über der oberen Partie der Mittelwindung die 
Labyrinthkapsel sich vollständig durchbrochen fand, dass hier das 
Granulationsgewebe mit dem die Scala vestibuli zum Teil ausfüllenden 
Granulationsgewebe in direkter Verbindung stand, dass sich an der 
oberen Zirkumferenz des Lig. annulare dagegen nur ein kleiner Defekt 
konstatieren liess. Was die anderen Fälle betrifft, die ich im Auge 
habe, ich .meine 3 von Manasse (Zeitschrift für Ohrenheilkunde 
Bd. 49, Fall 1, 2 und +4), von Politzers 1. Serie Fall 8, so ist es 
in Manasses Fällen zum mindesten sehr auffallend, dass die Schleim- 
haut der Paukenhöhle wohl stark verdickt, das Epithel immer erhalten, 
die Paukenhöhle frei oder fast frei von Eiter gefunden wurde, während 
das Labyrintbinnere mehr oder weniger mit Eiter erfüllt war. 

In meinen Fällen Frenzel und Höfer konnte ich einen dem obigen 
sehr ähnlichen Befund erheben: In der Pauke war wenig Eiter, das 
Labyrinth vollständig von Eiter erfüllt. Anfänglich war ich auch 
geneigt, für diese Fälle einen Einbruch ins Labyrinth durch die Fenster 
anzunehmen; erst das genaue Studium der Serienschnitte belehrte mich 
eines Bessern. Dieser Befund erweckte in mir den Verdacht, ob nicht 
in den oben genannten Fällen von Manasse die Infektion des Labyrinthes 
nicht doch von einer andern Stelle zu Stande gekommen sein könnte, 
Einen, den Fällen Manasses sehr ähnlichen Befund, konnte Politzer 
bei seinem Fall 8 der ersten Serie erheben. Zu diesen 4 Fällen gesellt 
sich als 5. noch der Fall B. von Schoetz; dem genannten Autor war es 
auch bei der mikroskopischen Untersuchung nicht möglich, den primären 
Einbruch ins Labyrinth einwandfrei festzustellen. 


über die Frage der Labyrintheiterung. 3 


Von ganz besonderem Interesse ist die Gruppe der sogenannten 
induzierten Labyrinthitiden. Obwohl diese Form der Labyrintheiterung 
besonders bei schwerer Allgemeinerkrankung beobachtet worden ist, 
kann sie anscheinend auch bei den genuinen oder genuinähnlichen Mittel- 
ohrentzündungen vorkommen. Hierber gehören 2 Fälle von Schoetz, 
2 Fälle von Uffenorde, 1 Fall von Mayer und mein Fall Selz. 
In den beiden Fällen von Schoetz handelt es sich um ein hereditär 
syphilitisches, atrophisches Kind und um einen 63 jährigen Seilermeister, 
der an einem Kleinhirnabszess zu Grunde ging. Da von vornherein 
anzunehmen ist, dass bei atrophischen Kindern eine Mittelohreiterung 
anders verlaufen wird als bei gesunden, so glaube ich mich berechtigt, 
den Fall für die folgenden Erörterungen ausschliessen zu dürfen. In 
dem 2. Fall von Schoetz fanden sich in der Pauke die Erscheinungen 
einer nicht allzuschweren Otitis media purulenta. Längs der hinteren 
oberen Pyramidenkante erstreckte sich medianwärts trichterförmig enger 
werdend ein Einschmelzungsprozess, der, wie die in seiner Peripherie 
vorhandenen Knochenbälkchen anzeigen, bereits in Ausheilung begriffen 
ist. Bei vollkommen erhaltenen peripheren Nerven und Ganglienzellen 
finden sich im Labyrinth sämtliche Nervenendstellen atrophisch, der 
Ductus cochlearis kollabiert, der Sacculus geplatzt bei völligem Fehlen 
frisch empfindlicher Erscheinungen. Verfasser lässt selbst die Frage 
offen, wie die Veränderungen im Labyrinth zustande gekommen sind; 
ob dieselben vielleicht nicht schon älteren Datums sind. Nach Aus- 
schaltung auch dieses 2. Falles bleiben nurmehr 4, wo nach 
einerakuten genuinen OtitisdieInfektion des Labyrinths 
durch die makroskopisch intakten Fenster gegangen ist. 
Wegen der prinzipiellen Wichtigkeit, die diesen Fällen zukommt, sei 
auf dieselben noch etwas näher eingegangen. Zuerst haben wir uns zu 
fragen, ist es ausgeschlossen, dass es sich bei den zu Grunde liegenden 
Mittelobrentzündungen nicht doch um sekundäre Otitiden handelt, war 
die primäre Mittelohrentzüändung wirklich eine genuine oder genuin- 
ähnliche Otitis. Wenn wir die einzelnen Fälle daraufhin betrachten, 
sa hören wir, dass in dem 1. Fall Uffenordes, Passows Beiträge, 
Bd. III, die Mittelohrentzündung im Anschluss an eine Halsentzündung 
aufgetreten war. Weder in der Anamnese, noch im klinischen Befund, 
noch bei der Sektion findet sich eine Notiz, dass sich die Eiterung in 
einem durch eine Allgemeinerkrankung geschwächten Körper abgespielt hat. 

Im 2. Fall Uffenordes (Verh. der deutsch. otolog. Ges. 1910) 
trat eine doppelseitige Otitis im Anschluss an einen heftigen Schnupfen 

]* 
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auf. Von einer Allgemeinerkrankung hören wir auch hier nichts. Aus 
dem Sektionsprotokoll ist nur die Kopfsektion mitgeteilt. 

Mayer teilt von seinem P. die Krankengeschichte nicht mit. In 
unserem Falle Selz konnte weder anamnestisch noch durch die klinische 
Untersuchung, noch bei der Sektion eine Allgemeinerkrankung festgestellt 
werden. 

Die primäre Mittelohrentzündung, die in diesen 4 Fällen zur 
Labyrinthinfektion ohne deutlichen Einbruch geführt hat unterscheidet. 
sich von der Scharlach- und tuberkulösen Mittelohrentzündung, bei denen 
wir eine Labyrinthitis ohne Einbruch zu sehen gewöhnt sind, auch im 
histologischen Bild ganz wesentlich. 

Während wir bei der skarlatinösen und tuberkulösen Mittelohr- 
entzündung in der Paukenhöhle die Zeichen der diphtheritischen oder 
nekrotisierenden Entzündung sehen, finden wir in allen 4 Fällen, die 
wir nach der Anamnese als genuine oder genuinähnliche Mittelohr- 
entzändung anzusprechen haben, die Schleimhaut wohl verdickt, von 
Rundzellen durchsetzt, aber doch erhalten. Ja meist war selbst das 
Epithel gut erhalten und trotzdem war es zur Labyrinthinfektion gekommen. 
Also auch der histologische Befund in der Paukenhöhle bei den 4 
genannten Fällen gleicht den Veränderungen der Pauken-Schleimhaut, die 
wir bei den harmloseren genuinen Entzündungen zu sehen gewohnt sind. 

Wir sind demnach gezwungen, auch wenn wir den Fall von Otto 
Mayer, als nicht genau genug beobachtet, ausscheiden, wenigstens für 
die 2 Fälle Uffenordes und unseren Fall Selz eine genuine oder 
genuinähnliche Otitis anzunehmen. | 


Stellen wir nochmals zahlenmälsig zusammen, auf welchem Wege 
die Infektion des Labyrinths vom Mittelohr her erfolgt ist, so stehen 
13 Fällen, in welchen die Infektion von einer Knochen- 
erkrankung, von einem extraduralen Abszess oder dem 
EmpyemeinerZelleihren Ursprung nahm, 12 Fälle gegen- 
über, in denen die Infektion mit Sicherheit durch die 
Fenster erfolgt ist. In weiteren 6 Fällen erschien mir die Weg- 
leitung nicht mit Sicherheit festgestellte. Es lässt sich also soviel 
sagen, dass bei denLabyrinthitiden nach akuten Mittel- 
ohrentzündungen in ungefähr der Hälfte der Fälle die 
Infektion des Labyrinthes durch die Fenster, in der 
anderen Hälfte aber von einem Zellenempyem oder vou 
einem extraduralen Abszess aus zustande gekommen ist. 


über die Frage der Labyrintheiterung. 5 

Wenn wir die im Anschluss an genuine oder genuinähnliche Mittel- 

ohrentzündungen entstandenen Labyrinthitiden nach klinischen Gesichts- 

punkten in ein Schema bringen wollen, so können wir unter Berück- 

sichtigung des Krankheitsverlaufes, der Dauer der primären Mittelohr- 
eiterung bis zum Labyrintheinbruch, 2 Gruppen unterscheiden: 


1. Fällevon verschleppter akuter Mittelohreiterung, 
bei welchen der Prozess sich über Wochen und Monate hin erstreckt, 
während welcher Zeit Perioden von subjektirem Wohlbetinden mit 
P’erioden der Verschlechterung abwechseln, bei welchen dann plötzlich 
schwere Symptome einsetzen, unter deren Zunahme der Exitus erfolgt. 


2. Fälle, in denen fast gleichzeitig mit der Mittel- 
ohrentzündung oder nur nach wenigen Tagen die Labyrinthitis und 
ihr auf dem Fusse folgend, die Meningitis einsetzt. 

Die Zusammenstellung der Fälle zeigte nun, dass in den der Gruppe 1 
angehörenden Fällen von Labyrintheiterungen, bei denen sich der Prozess 
über Wochen und Monate erstreckt, die Infektion des Labyrinths in der 
Mehrzahl der Fälle durch eine Knochenerkrarkung, ausgehend von einem 
Zellenempyem oder einem extraduralen Abszess, zustande kam, während 
bei der Gruppe 2 die Infektion meist durch die Fenster erfolgte. 


Daraus ergibt sich, wie das schon Scheibe auf der Versammlung 
der deutschen otolog. Gesellschaft in Basel gesagt und neuerdings 
Schoetz in seiner Arbeit wieder hervorgehoben hat, dass wir für die 
Fälle der Gruppe 2 eine Infektion durch die Fenster vermuten können, 
während bei verschleppten Mittelohreiterungen ein Empyem einer Zelle 
oder ein extraduraler Abszess anzunehmen ist. Ob diese Erkenntnis 
auf unser therapeutisches Handeln von Einfluss sein wird, darüber 
dürften wir weiter unten noch zu sprechen haben. 


2. Labyrintheiterungen, entstanden im Anschluss an die 
nekrotisierende Form der Mittelohrentzündung. 


a) Scharlachlabyrinthitis. 


In der Literatur liegen bis jetzt nur 14 mikroskopisch unter- 
suchte Schläfenbeine vor, in denen eine Scharlachotitis zu einer Laby- 
rinthitis geführt hat. Habermann!) war der erste, der den Befund erhob, 


ıı Habermann, Anatomie des Ohres in Schwartzes Handbuch 1892. 
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dass bei Scharlach die Infektion des Labyrinthes ohne deutlichen Ein- 
bruch durch die makroskopisch intakten Fenster zustande kommen kann. 
H. spricht von einem Übergang, nicht von einem Durchbruch der 
Eiterung. Fast alle späteren Untersucher konnten diesen Infektions- 
modus durch die intakten Fenster bei Scharlacheiterungen bestätigen. 
Ein deutlicher Durchbruch an den Fenstern fand sich nur in den Fällen 
von Katz. einem Fall von Otto Mayer und in dem Fall Br. bei 
Schoetz. Bei allen anderen ist der Befund an den Fenstern so’ ziemlich 
der gleiche. Die Fasern des Ligamentum annulare oder die Fasern der 
Membran des runden Fensters erscheinen gequollen, die Faserung ist un- 
deutlich, die Membranen von Rundzellen durchsetzt. Nur in einem Falle — 
Lange Fall 3 — fand sich eine umschriebene Nekrose im vorderen 
Quadranten des lateralen Bogenganges; doch handelt es sich hier um 
einen Fall, über dessen Krankengeschichte nichts bekannt ist. 

Lange schliest nur aus dem mikroskopischen Befund in der 
Paukenhöhle, dass es sich hier um eine Scharlachotitis gehandelt habe. 

Es erhebt sich nun die Frage, müssen wir diesen Infektionsmodus 
durch die makroskopisch intakten Fenster als einen den Scharlachotitiden 
spezifischen Befund ansehen, können wir annehmen. dass dieser In- 
fektionsmodus zustande kommt nur bei den sogenannten sekundären 
Otitiden, bei den Mittelohrentzündungen, die sich in einem durch eine 
allgemeine Erkrankung geschwächten Körper abspielen? Dass dies nicht 
der Fall ist und dass dieser Infektionsweg in seltenen Fällen auch bei 
Mittelohrentzüändungen in sonst gesundem Körper beschritten werden 
kann, zeigen die 4 oben angeführten Fälle und zeigt auch ein von 
Grünberg!) erhobener Befund, der innerhalb des Ligamentum annulare 
einen Kokkenhaufen nachweisen konnte. Wir müssen uns nun 
fragen, geht die Infektion überhaupt inallen den Fällen, 
in denen das Labyrinth durch die Fenster infiziert wird, 
vielleicht primär durch die scheinbar intakten Fenster? 
Diese Frage hat Uffenorde?) zuerst aufgeworfen. Nach den Aus- 
führungen dieses Autors ist die Infektion des Labyrinths durch die 
makroskopisch intakten Fenster auch für die genuinen Otitiden anzu- 
nehmen. Ich für meine Person möchte mich der Ansicht Uffenordes 
anschliessen. Ein deutlicher Einbruch bei den hierher ge- 


I, ürünberg. Beiträge zur Kenntnis der Labyrintheiterune. Z. f. O. 5x, 
Fall 2. 

2) Uffenorde. Kasuistische Beiträge zum Durchbruch ins Labyrinth 
nach akuter Mittelohreiterung. Passows Beiträge. Bd. II. 
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hörenden Fällen von Labyrintheiterung spricht meiner 
Ansicht nach absolut nicht dagegen, dass bereits vor 
dem Durchbruch die Infektion durch dieintakten Fenster 
zustande gekommen ist. Eine Einschmelzung im Ligamentum 
annulare oder in der Membran des runden Fensters wird sekundär fast. 
immer zu konstatieren sein, ausgenommen die Fälle. in denen die 
Labyrinthitis, die labyrinthogene Meningitis in kürzester Zeit den Tod 
herbeiführt. Wir sehen den Infektionsweg durch die in- 
takten Fenster bei der genuinen Otitis nur deshalb so 
relativ selten, weilin dem Stadium, inwelchem dieEin- 
schmelzung an den Fenstern noch nicht erfolgt ist, es 
meist auch nicht zum Exitus kommt. Bei Scharlach und 
ebenso bei den tuberkulösen Prozessen dagegen kann die 
induzierte Labyrinthitis als selbständige Form erhalten 
bleiben, ohne dass es sekundär zu einem Einbruch kommt: und wenn 
bei der tuberkulösen Form ein Einbruch erfolgt, was gar nicht so 
selten ist (Hegetschweiler), so kommt er viel später zustande, als 
bei der genuinen Otitis und ist nicht so gefährlich. 


Die Durchsicht der in Betracht kommenden Scharlach- und tuber- 
kulösen Fälle hat ergeben, dass die induzierte Labyrinthitis 
bei diesen Formen nie zur Meningitis geführt hat. Wir 
sind also wohl berechtigt, die induzierte Form der Labyrinthitis bei 
Scharlach und bei den tuberkulösen Prozessen im Mittelohr als relativ 
ungefährlich zu bezeichnen. Dagegen zeichnen sich die vier 
Fälle, in denen dieinduzierte Labyrinthitisim Anschluss 
an die genuine oder genuinähnliche Mittelohrentzün- 
dungen entstanden ist, gerade durch den rapiden Ver- 
lauf aus, mit dem sie zur Meningitis und damit zum Tode 
geführt haben. 


Die Infektion des Labyrinthes durch die makro- 
skopisch intakten Fenster als einen für die sekundären 
Otitiden spezifischen Prozess anzusehen. scheint mir 
demnach nicht berechtigt!). 


Kommt einmal eine durch die intakten Fenster entstandene Laby- 
rinthitis zur Ausheilung, ohne dass es zu einem sekundären sichtbaren 








1) Diese Ausführungen gelten in gleicher Weise für diejenigen Fälle. bei 
denen nach Zerstörung der knöchernen Labyrinthkapsel die Laby rinthinfektion 
durch das erhaltene Endost erfolgt ist. 
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Einbruch gekommen ist, so dürfen wir bei einer später vorgenommenen 
histologischen Untersuchung ähnliche Bilder erwarten, wie sie von 
Siebenmann-Nager, Z. f. O., 53. Bd., beschrieben worden sind. 


b) Labyrintheiterungen, entstanden auf dem Boden eines 
tuberkulösen Mittelohrprozesses. 


Bezüglich der Labyrinthitiden, die sich infolge eines tuberkulösen 
Mittelohrprozesses entwickelt haben, will ich mich, da mir eigene Er- 
tahrung fehlt, kurz fassen. Aus der Literatur konnte ich 29 Fälle 
zusammenstellen, die unten ausgezogen sind. 


Was die Frage der Wegleitung vom Mittelohr zum Labyrinth 
betrifft, so zeigt sich gerade hier eine kaum zu beschreibende Mannig- 
faltigkeit; auf allen nur denkbaren Wegen kann die Infektion des 
Labyrinthes zustande kommen. Bald findet sich ein Einbruch durch 
die Fenster, bald nach Zerstörung der knöchernen Labyrinthkapsel ein 
solcher an irgend einer Stelle, bald handelt es sich um die sogenannte 
induzierte Form, wo die Infektion durch das erhaltene Endost oder 
durch die intakten Fenster gegangen ist. Kurz es herrscht eine Mannig- 
taltigkeit, die sich kaum beschreiben lässt. 


| Nach den Befunden Herzogs müssen wir annehmen, dass ber 
der Labyrinthitis, die sich im Anschluss an einen tuberkulösen Prozess 
des Mittelohres entwickelt, die induzierte Form überwiegt. 


Wenn wir, dieser Ansicht widersprechend, bei der 
Mehrzahl der bis jetzt histologisch untersuchten Fälle 
einen sichtbaren Einbruch konstatieren können, so 
glaube ich dies damit erklären zu dürfen, dass es sicb 
in diesen Fällen meist um länger bestehende Prozesse 
gehandelt hat. Ein sekundärer Einbruch wird nämlich, auch wenn 
das Labyrinth primär durch das Endost oder die intakten Fenster 
infiziert wurde, selten ausbleiben. 


3. Labyrintheiterungen, entstanden im Anschluss an chronische 
Mittelohreiterungen. 


Die Zusammenstellung der bis jetzt mikroskopisch untersuchten 
Fälle von Labyrintheiterungen nach chronischen Mittelohrentzündungen 
ergab die stattliche Zahl von 78 Fällen. Wenn wir uns fragen: was 
lehren uns die Fälle bezügl. des Überganges der Eiterung vom Mittel- 
ohr ins Labyrinth, so müssen wir unterscheiden zwischen den Fällen. 
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in denen die chronische Eiterung zur Bildung von Cholesteatom ge- 
führt hat und zwischen den Fällen, in denen Cholesteatom nicht ge- 
fanden worden ist. Bei 50 Fällen aus der Literatur und bei den 
drei Fällen von chronischer Mittelohreiterung meiner Kasuistik findet 
sich Cholesteatom. Bei den übrigen 23 war dies nicht der Fall. In 
den Cholesteatom-Fällen war es nur ausnahmsweise möglich, die pri- 
märe Einbruchstelle in das Labyrinth festzustellen. Meist fanden sich 
mehrere Einbrüche oder es war die knöcherne Labyrinthkapsel in 
grossem Umfange zerstört. Aus der Zusammenstellung geht 
aber soviel hervor, dass in der Mehrzahl der Choleste- 
atomfälle der Einbruch im horizontalen Bogengange 
erfolgt ist; doch ist auch in einer beträchtlichen Zahl 
die Infektion durch die Fenster zustande gekommen. 
In den Fällen dagegen, wo eine chronische Eiterung 
ohne Cholesteatom, d. h. in welchen, wie aus der 
Krankengeschichte zu schliessen, meist ein akutes 
Rezidiv der chronischen Eiterung zur Infektion des 
Labyrinthes geführt hatte, ging der Infektionsweg, 
soweit er sich an den oft durch die Operation zerstörten Präparaten 
noch feststellen lies, in der Mehrzahl der Fälle durch 
die Fenster und zwar sowohl gleichzeitig durch beide 
Fenster, als auch durch eines derselben und zwar in 
der weitaus überwiegenden Mehrzahl dann durch das 
ovale Fenster. Ein solitärer Einbruch durch das runde Fenster 
ist scheinbar recht selten. Doch wurden von Goerke einige Fälle 
einwandfrei beobachtet. 


Zahlenmälsig überwiegen zur Zeit die Fälle von Labyrintheiterung 
nach chronischen Eiterungen die nach der akuten Otitis noch ganz 
bedeutend. Ich glaube aber, dass in Zukunft die Zahlen immer 
mehr sich nach der Seite der akuten Otitis verschieben 
werden. In den akuten Fällen sind wir mit unserer Therapie nicht 
im Stande, den Übergang der Eiterung vom Mittelohr auf das Laby- 
rinth zu verhüten; dagegen sind wir in der Lage, das Auftreten von 
Komplikationen bei den chronischen Eiterungen, selbst bei den Eite- 
rungen mit Cholesteatom hintanzustellen. Scheibe hat durch 
Dr. v. Ruppert!) an dem Material seiner Privatpraxis (die Zusammen- 


Y) Dr. v. Ruppert, Zur Behandlung und Prognose der chron. Mittel- 
ohreiterungen. M. m. W. 1908, 21. 
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stellung erstreckt sich über einen Zeitraum von 17 Jahren) nach- 
weisen können, dass in keinem der in Behandlung stehenden Fälle eine 
Komplikation aufgetreten ist. Dieses günstige Resultat, das ich auf 
Grund bald 6jähriger Erfahrung bestätigen kann, wird allerdings nur 
erreicht durch eine konsequent durchgeführte Therapie, bei chronischen 
Eiterungen mit randständiger Perforation und Cholesteatom speziell 
durch fortgesetzte Behandlung mit dem Antrumröhrchen. Wenn diese 
Behandlung mit dem Antrumröhrchen erst einmal Gemeingut aller 
Ohrenärzte geworden ist, und wenn die breiten Volksmassen erst ge- 
lernt haben, eine Ohreneiterung nicht mehr als etwas Unschädliches 
anzusehen, sondern rechtzeitig die Hilfe eines Arztes in Anspruch 
nehmen, dann werden die Fälle von Labyrintheiterung nach chronischer 
Mittelohreiterung immer seltener werden. 


Es erscheint mir notwendig, auf die oben schon ge- 
nannte sog. Cholesteatomtaubheit etwas näher einzu- 
gehen. 


Jeder Ohrenarzt, der alle seine Fälle von chronischen Mittelohr- 
eiterungen funktionell untersucht, wird unter denselben solche finden, 
bei denen sich für das kranke Ohr Taubheit konstatieren lässt. Nach 
den Erfahrungen der Basler Poliklinik sind von den wegen chronischer 
Mittelohreiterung mit Cholesteatom zur Operation kommenden Gehör- 
organen 22—30 °/, taub. 


Es ist selbstverständlich, dass dieser Befund das Interesse der 
Kliniker und der pathologischen Anatomen erregte, und dass der Frage 
nach Ursache und Entstehung dieser Taubheit nachgegangen wurde. 


In der Zeitschr. f. O., Bd. 53, hat nun Nager aus der Basler Klinik 
den histologischen Befund zweier Felsenbeine veröffentlicht, bei denen 
er im Labyrinth die Zeichen einer abgeheilten Otitis interna fand. Das 
Charakteristische des erhobenen Befundes fasst er wie folgt zusammen: 


1. Hochgradige Ektasie des Ductus cochlearis mit bedeutender Ver- 
schiebung der Ansatzstelle der Reissnerschen Membran gegen die 
Spindel, sowie Ektasie des Sacculus. 


2. Mehr oder minder fortgeschrittene degenerative Atrophie der 
Nervenendstellen -— inklusive Sinnesepithel — in der Schnecke mit 
entsprechendem Schwund der Ganglienzellen in der Spindel und der 
dazu gehörenden Nervenfasern, sowie Ersatz derselben durch Binde- 
gewebe. Die Atrophie von Nerv- und Sinnesepithel kann aber auch 
auf die Pars superior übergreifen. 
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3. Neubildung von Bindegewebe im perilymphatischen Raum, so 
besonders als Strangbildung in der Cisterna perilymphatica zwischen 
Stapes und Utrikuluswand, ferner als endostale Wucherungen in Form 
von Bindegewebspolstern an der vestibulären Seite des Ringbandes, 
weiterhin in beiden Schneckenskalen, besonders in der Basalwindung, 
aber auch höher hinauf: endlich kann dieses neugebildete Bindegewebe 
verknöchern. Eine typische Stelle hierfür bildet die Gegend der Aper- 
tura interna des Aquaeductus cochleae, ferner die medioläre Hälfte der 
Scala vestibuli in der Basalwindung. 


In diesen an den beiden Felsenbeinen erhobenen Befunden glaubt 
nun Verfasser die anatomische Grundlage der bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen mit Cholesteatom so häufig beobachteten Taubheit gefunden 
zu haben. | 


Nager hat dann aus den Fällen in der Literatur. besonders aus 
den Fällen Manasses: «Über chronische labyrinthäre Taubheit», 
2. f. O., Bd. 52, 5 Fälle ausgeschieden, welche mehr oder minder seinen 
eigenen Fällen älıneln. Ferner zitiert er noch Fälle von Habermann, 
Panse und Brühl. 


Aus dem Befunde an all diesen Fällen stellten Siebenmann- 
Nager den Typ der Cholesteatom-Taubheit auf. 


Ähnliche Labyrinthveränderungen fand Lange!) in seinen Fällen 
10 und 11. 


Grünberg‘) glaubte diesen weitere 2 Fälle hinzufügen zu können. 


Es erscheint mir aber zweifelhaft, ob Siebenmann-Nager die 
Fälle Grünbergs, bei denen die Labyrinthveränderungen viel stärker 
waren, bei denen sich eine deutliche Durchbruchsstelle vom Mittelohr 
ins Labyrinth fand, zu dem von ihnen aufgeführten Typ der Choleste- 
atom-Taubheit gerechnet wissen wollten; denn Sjebenmann legt 
offenbar grosses Gewicht. darauf, dass sich als Ursache der Taubheit in 
seinen Fällen nur relativ geringfügige Veränderungen finden. 

Bei der Besprechung der Frage, wie diese Labyrinthveränderungen 
zustande gekommen sein können, nennt Nager folgende 3 Möglichkeiten: 

1. Kann im Anschlusse an eine später unter Cholesteatombildung 
abgeheilte Knochenerkrankung (Tuberkulose, Scharlach etc.) direkt eine 
Eröffnung‘ des knöchernen Labyrinthraumes zustande gekommen sein. 


I) Lange, Passows Beiträge, Bd. 1. 
2) Grünberg. Beiträge. ... 2.£.0. 52. 
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2. Können die Entzündungserreger, resp. die Stoffwechselprodukte 
durch das Ringband oder runde Fenster durchgewandert sein ohne dic- 
selben zu zerstören. 

3. Sei auch in Betracht zu ziehen, dass in einer späteren Zeit, 
als die Paukenhöhle mit einer Narbe-Cholesteatom-Matrix ausgekleidet 
war, Granulationen sich unter dem Reiz der sich zersetzenden Choleste- 
atommassen gebildet hätten, sekundär den Knochen arrodiert und dadurch 
zur Usurierung gebracht hätten. 

Wenn ich Nager recht verstehe, so schliesst er für seine beiden 
Fälle einen Einbruch ins Labyrinth im akuten Stadium der Ent- 
zündung aus und glaubt, dass die Labyrinthinfektion zustande gekommen 
ist entweder durch die intakten Fenster — es wird aus der Ausführung 
des Verfassers aber nicht klar, ob er die Labyrinthinfektion im akuten 
oder chronischen Stadium entstanden annimmt — oder nach Usurierung 
der Labyrinthkapsel — und zwar soll die Usurierung durch unter dem 
Reiz des Cholesteatoms sich bildende Granulationen geschehen sein —. 

Wenn wir hören, dass in dem einen Fall B. M. eine 
Labyrinthfistel gefunden wurde und wenn wir weiter 
hören, dass Verfasser die erste Möglichkeit, also die 
Infektion im akuten Stadium der Mittelohrentzündung 
wegen Fehlens jeder Narbe sowohl im Knochen als auch 
in der runden Fenstermembran ablehnt, so scheint mir 
darin ein Widerspruch zu liegen. 

Dass die bei Cholesteatom gefundene Taubheit mit dem Choleste- 
atom als solchem nichts zu tun hat, hat Siebenmann selbst aus- 
gesprochen (vgl. Siebenmann-Oppikofer, Z. f. O., 40, S. 23: 
«Aus der Anamnese zu schliessen, war die Taubheit nicht die Folge 
(les Cholesteatoms, sondern der Mittelohrentzündung.» 

Siebenmann-Nager nehmen also als Ursache der sog. Choleste- 
atomtaubheit eine abgeheilte Labyrinthitis an. Über die Frage aber, 
wann sich diese Labyrinthitis abgespielt, ob im akuten oder chronischen 
Stadium der Entzündung, scheinen sich die Autoren selbst nicht ganz 
klar geworden zu sein, 

Zu einer anderen Erklärung kam Alexander. Alexander hat zwar 
zur Frage der sog. Cholesteatomtaubheit nie direkt Stellung genommen. 
Beobachtungen an Radikaloperierten, bei denen im Verlauf der Nach- 
behandlung oder auch noch später Taubheit auftrat, führten ihn dazu, 
einen degenerativen Prozess im Labyrinth hierfür verantwortlich zu 
machen. Alexander konnte nämlich beobachten, dass nach Aus- 
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führung der Radikaloperation nicht gar so selten die cochleare, in 
manchen Fällen aber auch die vestibuläre Funktion des betr. Ohres 
langsam der Vernichtung anheimfiel. Ein Schüler Alexanders, 
Dr. Clayton M. Brown?) hat deshalb 62 Radikalopcrierte auf das 
Verhalten des Gehörs vor und nach der Operation funktionell genau 
untersucht. Dr. Clayton M. Brown kam zu folgendem Ergebnis: 
In allen 3 Gruppen -— Verfasser teilt die Fälle nach der vor der 
Operation vorhandenen Hörweite in 3 Gruppen — überwiegt die post- 
operative Verschlechterung der Hörweite. 
In der Gruppe 1 (0 — 5m Hörweite vor der Operation) fand sich 
in 60", 
In der Gruppe 2 (6 — 9m Hörweite vor der Operation) fand sich 
in 50 °/, 
In der Gruppe 3 (10 — 12 m Hörweite vor der Operation) fand sich 
um 72°;, Verschlechterung der Hörweite.. 6 mal, also in 
9,6 °;, trat Taubheit ein. 

Zu bemerken ist, dass bei der Statistik die Fälle von vornherein 
ausgeschlossen wurden, die im Anschluss an die Operation Zeichen von 
Labyrinthreizung boten; es wurden nur Fälle verwendet, die ohne 
jegliche Reizsymptome von Seite des Labyrinthes zur Ausheilung kamen. 
Die Resultate der Brownschen Untersuchung stimmen nun ganz und 
gar nicht überein mit den Ergebnissen anderer Autoren. Siebenmann- 
Oppikofer haben in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 40 ihr 
Material zusammengestellt und fanden, dass in 8 Fällen —= 23 °/,, die 
Hörweite vor und nach der Operation gleich war. In 22 Fällen = 63 ®/, 
konnten sie eine Verbesserung konstatieren; nur in 5 Fällen = 14 °/, 
war eine Verschlechterung zu verzeichnen. In derselben Arbeit geben 
die Autoren in einer Tabelle die Resultate anderer Operateure wieder. 
Trautmann-Stenger haben mit 29 °/, Verschlechterung die 
Höchstzahl. 

v. Ruppert fand bei 15 Fällen der Bezoldschen Klinik in 
7 Fällen keinen oder keinen wesentlichen Unterschied, in 7 Fällen 
Besserung und nur in einem Falle Verschlechterung = Taubheit. Die 
Verschiedenheit der Resultate bei den verschiedenen 
Operateuren lässtsich mit den verschiedenen Operations- 
und Nachbehandlungsmethoden erklären. Nicht erklären 
lassen sich aber damit die Ergebnisse Browns und eben 

1) Dr. Cla yton M. Brown, Über postoperative Labyrinthdegeneration. 
A. f. O. 80, 12. 
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zur Erklärung dieses Befundes wird von Alexander und 
Browneine Labvrinthdegeneration verantwortlich gemacht. 
Eine Labyrintheiterung könne für diese oft gefundene Hörverschlechterung 
nicht verantwortlich gemacht werden, weil im Laufe der Behand- 
lung jegliche Reizsymptome von Seiten des Labyrinths vermisst 
worden seien und weil es eine Labyrinthitis ohne Schwindel und Nystag- 
mus nicht gäbe. Den für diese Fälle angenommenen degenerativen 
Prozess glaubt nun Alexander auch verantwortlich machen zu dürfen 
für folgende an einer Patientin gemachte Beobachtung. Dieselbe stand 
in seinem Ambulatorium wegen einer chronischen Mittelohreiterung in 
Behandlung. Bei dieser Patientin, welche Rudolf Leidler in der 
österreich. otologischen Gesellschaft am 29. Oktober 1909 vorstellte. 
sank im Anschluss an eine akute Exazerbation ihrer chronischen 
Eiterung das Hörvermögen auf O0, sodass Patientin am Tage vor der 
Öperation ca. 8 Tage nach Beginn der Verschlimmerung die Zeichen 
vollkommener Taubheit zeigte; der Vestibularapparat war damals noch 
intakt; ca. 14 Tage später war auch die Funktion des Vestibular- 
apparates erloschen. Da die Zerstörung des inneren Ohres ohne mani- 
feste Symptome (wie Schwindel, Nystagmus) verlief, so glaubte sich 
J,eidler zu der Annahme berechtigt, dass die Taubheit in diesem 
Falle auf einer nicht auf eitriger Basis eingetretenen akuten Degene- 
rationsatrophie des inneren Ohres beruht. In der Diskussion sprach 
Alexander die Ansicht aus, dass eine im Verlauf einer chronischen 
oder akuten Mittelohrentzündung auftretende Taubheit entstehen kann 
entweder infolge einer Fernwirkung der Eiterung durch einen degene- 
rativen Prozess oder durch eine zirkumskripte Eiterung im Labyrinth. 
Das Fehlen jeglicher Reizsymptome von Seiten des Vestibularapparates 
spricht dafür, dass es sich in dem vorgestellten Fall nicht um eine 
FEiterung, sondern um einen degenerativen Prozess handle; es liege der- 
selbe Prozess vor, der nach der Radikaloperation gar nicht so selten 
zum vollständigen Funktionsausfall der Schnecke führe. 

Hier hat Alexander also klar und deutlich ausgesprochen, dass 
bei akuten und chronischen Mittelohrentzündungen Taubheit ohne Laby- 
rinthitis durch einen degenerativen Prozess im Labyrinth entstehen könne. 
Den Beweis für diese Ansicht ist uns Alexander bis 
jetzt schuldig geblieben. Die Ausicht Alexanders wider- 
spricht wenigstens, was die chronischen Eiterungen betrifft, 
direkt unserer Erfahrung; ich habe in keinem der ın 
hiesiger Poliklinik in Behandlung stehenden Fälle von 
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chronischer Mittelohreiterung Taubheit auftreten sehen. 
Die Ansicht Alexanders, dassim Verlaufeiner chronischen 
EiterungTaubheitohneLabyvrinthitis durch einen degene- 
rativen Prozess entstehen könne. muss ich demnach 
direktablehnen; aberauch bezüglich der akuten Otitiden 
kann ich der Ansicht Alexanders nicht zustimmen, 
Alexander begründet seine Ansicht, dass in dem vorgestellten Fall nicht 
eine Labyrinthitis, sondern ein degenerativer Prozess im Labyrinthinnern: 
zur Taubheit geführt hat, damit, dass es eine L,abyrinthitis ohne deut- 
liche Vestibularsymptome wie Schwindel und Nystagmus nicht gäbe. 
Nun wissen wir aber, dass eine seröse, ja auch eine diffuse eitrige 
Labyrinthitis sich ohne alle Reizsymptome entwickeln kann. Dass dies 
tatsächlich der Fall sein kann, zeigen die Fälle von Uffenorde, zeigen 
die Fälle von Herzog, zeigen auch die Fälle von Scharlachlabyrinthitis. 


Der Befund Taubheit bei chronischen Öhreiterungen ist gar nicht 
so selten. Wir konnten in unserer Poliklinik eine ganze Reihe solcher 
Fälle beobachten, und zwar wurde Taubheit gefunden sowohl bei 
Eiterungen mit als auch ohne Cholesteatom: teils war in diesen Fällen 
auch die vestibuläre Funktion erloschen, teils reagierte der statische 
Apparat noch auf unsere Untersuchungsmethoden. Auch dieser 
letztere Befund, Taubheit mit Erhaltensein der Vorhofs- 
Bogengangfunktion kann uns nicht von unserer Ansicht, 
dass die Taubheit durch einen entzündlichen Prozess 
und nicht durch degenerative Atrophie bedingt ist, ab- 
bringen. Wissen wir doch durch Siebenmann, dass der Vestibular- 
apparat Schädigungen gegenüber viel resistenter ist als die Schnecke. 


Diese erhöhte Widerstandsföhigkeit des Vestibularapparates konnte 
auch Herzog an seinen Fällen beobachten. In einem seiner Fälle 
reagierte der Vorhofsbogengangsapparat noch, während die Funktion 
der Schnecke schon einige Wochen erloschen war. 


Auch der Befund an Taubstummen, bei welchen neben Taubheit 
öfters erhaltene Vestibularfunktion gefunden werden kann, spricht für 
die Ansicht Siebenmanns und damit auch für die unsrige. 


Solange nicht ein unzweideutiger histologischer 
Befund vorliegt, erscheint mir die Aufstellung des 
Krankheitsbildes der Labyrinthdegeneration nicht be- 
rechtigt. Ich bin vielmehr der Ansicht, dass für eine 
im Verlauf einer akuten oder chronischen OÖtitis ent-. 
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standene Taubheit, mag nun operiert worden sein oder nicht, eine 
Labyrinthitis die Ursache ist. 

Mit Siebenmann-Nager möchte ich für die sog. Cholesteatom- 
taubheit eine abgeheilte Labyrinthitis verantwortlich machen. Über 
die Entstehung derselben bin ich allerdings anderer 
Ansicht wie Siebenmann. Da einerseits die Mehrzahl der 
chronischen Mittelohreiterungen mit Cholesteatonm auf eine Scharlach- 
eiterung zurückzuführen ist, und da wir andererseits seit den Ausführungen 
Scheibes auf dem Otologenkongress 1898 wissen, dass gerade die 
Scharlacheiterungen häufig zur Infektion des Labyrinths führen, dass 
die Veränderungen im Labyrinth dabei oft geringfügig sind, der Befund 
der geheilten Scharlachlabyrinthitis also den beiden von Nager be- 
schriebenen Fällen ähneln dürfte, so glaube ich für die soge- 
nannte CGholesteatomtaubheit mit einer gewissen Be- 
rechtigung die Scharlachlabyrinthitis verantwortlich 
machen zu können. 


Primär zirkumskripte Labyrinthitis. 


Der Befund bei meinen Fällen Stürzenbaum und Eichel gibt 
mir Verarlassung, auf die viel umstrittene Frage, ob es eine primär 
zirkumskripte Labyrinthitis gibt, und insbesondere ob bei, dieser Gehör 
vorhanden sein kann, etwas näher einzugehen. Bekanntlich hat 
Herzog!), gestützt auf genaue klinische und histologische Befunde an 
den Gehörorganen 7 Tuberkulöser die These aufgestellt, dass jede 
Infektion des Labyrinthes primär dessen diffuse Erkrankung zunächst 
in Form der Labyrinthitis serosa oder sero-fibrinosa und damit Taubheit 
zur Folge hat. DerGegenbeweis, dass es doch eine primär 
zirkumskripteLabyrinthitis,alsoeineLabyrintheiterung 
mit Gehör gäbe, müsste ebenfallsdurch genaue klinische 
und histologische Befunde erbracht werden. Diesen An- 
forderungen entsprechen nun die Fälle, die Hinsberg°), als Beweis 
seiner Ansicht, dass es eine zirkumskripte Labyrintheiterung. eine 
Labyrinthentzändung mit Gehör gibt, gesammelt hat, leider nicht. 
Goerke?) kommt in seiner ausgezeichneten Arbeit: »Die entzündlichen 
n 1) Herzog, Labyrintheiterung und Gehör. München, Lehmann 1907. 

2) Hinsberg. Verhandlungen der deutschen otol. Ges. Wien 1905. 
Hinsberg. Labyrintheiterung und Gehör: zu Herzogs gleiehnamiger 
Monographie. Z. f. O. 55 Bd. 

3) Goerke., Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. A. f. O. 


Bd. 80. 
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Erkrankungen des Labyrinthes« auf Grund eigener klinischer Beob- 
achtungen und histologischer Untersuchungen zu folgendem Schluss: 
«Wir können auf Grund dieser Beobachtungen entgegen der Herzogschen 
Ansicht ohne weiteres als gesichert annehmen, dass es Fälle von 
zirkumskripter Labyrinthitis gibt.» Nach den Ausführungen Goerkes 
sind die Fälle, in denen der Beginn der J,abyrinthitis schon längere 
Zeit zurückliegt, nicht zu verwerten. Nur ganz frische Fälle können 
zur [Lösung der oben gestellten Frage herangezogen werden. In den- 
jenigen Fällen, in denen der Beginn der Erkrankung schon längere 
Zeit zurückliegt, könnte immer der Einwand erhoben werden, dass 
primär doch eine diffuse Erkrankung bestanden habe, und dass die Ent- 
zündung bis auf die gefundenen Residuen zurückgegangen sei». Goerke 
hatte nun Gelegenheit, 2 zur Lösung der Frage der primären zirkum- 
skripten Labyrinthitis ihm geeignet erscheinende Fälle zu beobachten. 
Es handelt sich um einen Fall von Labyrinthitis nach akuter Mittel- 
ohreiterung und um einen Fall aus seiner Genickstarre-Serie. 

Fall 1: Im Verlaufe einer Otitis media acutissima ist es durch 
Vermittlung der Venen des karotischen Kanals zu einer Cavernosus- 
Thrombose gekommen. Die ganze Erkrankung hat 15 Tage, die 
schweren Erscheinungen von Seiten des Sinus haben 5 Tage gedauert. 
In dieser kurzen Zeit war es zu einer enormen Einschmelzung des 
Knochens zwischen Tube und Schnecke gekommen, wobei nur noch 
das Endost das Lumen der Spitzenwindung von den nekrotischen 
Massen in der Tube trennte. Das intakte Endost konnte nicht ver- 
hindern, dass es zu einer Infektion des Schneckenkanals und zwar ganz 
isoliert der Spitzenwindung kam. Bemerkenswert ist neben der Stelle 
des Einbruches vor allem das völlige Freibleiben der übrigen Schnecke 
und sämtlicher Vorhofgebilde einschliesslich der Bogengänge. Die 
Labyrintheiterung hat nach den klinischen Daten 5 höchstens '6 Tage, 
die Mittelohrentzündung sicher nicht länger als 15 Tage gedauert. In 
dieser kurzen Zeit hätten entzündliche Erscheinungen auch gering- 
fügigster Natur unmöglich verschwinden können. 

Fall 2: Ein Fall der Genickstarre-Serie: 

Die ganze Erkrankung hat nur 3 Tage gedauert; hier fanden sich 
Eiterzellen im Aquaeductus cochleae, speziell an dessen Apertura interna 
und ausserdem ein sichelförmiges fibrinöses Exsudat am Boden der 
Scala tympani der Basalwindung und in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Aquaeductusmündung. Im übrigen waren sämtliche Gebilde des 
Labyrinthes völlig normal, in seinen Hohlräumen kein Exsudat, an 
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seinen Wandungen keine Lageveränderungen nachzuweisen. Nach dem 
Befunde an diesen beiden Fällen glaubt sich Goerke berechtigt, eine 
primär zirkumskripte Labyrinthitis als gesichert anzunehmen, 

Wohnt nun diesen beiden Fällen wirklich die Beweiskraft inne, 
die ihnen der Beobachter vindiziert ? 

Die Frage der primär zirkumskripten Labyrinthitis, 
also einer Labyrinthitis mit Gehör, kann, wie oben 
schon einmal betont, nur durch die klinische zusammen 
mit der mikroskopischen Untersuchung gelöst werden. 
DieseBedingungen erfüllen nun meiner Ansicht nach die 
beiden Fälle Goerkes nicht. Von einer primär zirkum- 
skripten Labyrinthitis ist meiner Ansicht nach zu ver- 
langen, dass nur der Labyrintbabschnitt funktions- 
untüchtig ist, in welchem sich die Entzündung abspielt. 
Die übrigen Labyrinthteille müssen ihre Funktion beibehalten haben. 
Wir finden nun in der Krankengeschichte des 1. Goerkeschen Falles 
folgende Notiz: Flüstersprache wird rechts nicht gehört. Weber nach 
dem linken gesunden Ohr, hohe Töne werden gehört. Wenn wir uns 
auf Grund dieser kurzen Notizen ein Bild von dem Hörvermögen des 
betreffenden Patienten machen wollen, so können wir nur auf Taubheit 
schliessen. Die Prüfung des statischen Apparates im inneren Ohr war 
scheinbar nicht vorgenommen worden; wenigstens finde ich in der 
Krankengeschichte darüber keine Notiz. Ich bin mir der Schwierigkeit 
voll bewusst, an einem schwerkranken Patienten eine exakte Funktions- 
prüfung vornehmen zu wollen, weiss genau, dass dies meist nicht möglich 
ist. Aber solche doch immerhin nicht genau genug beobachtete Fälle 
sollten zur Lösung schwieriger Fragen dann nicht herangezogen werden. 

Der Fall 2 ist von Goerke überhaupt im Leben nicht beobachtet 
worden. ° Über das Hörvermögen des Patienten wissen wir gar nichts. 

Auch von anderen Autoren sind nun in den letzten Jahren wieder 
einige Fälle beobachtet und beschrieben worden, für welche die Verfasser 
eine primär zirkumskripte Labyrinthitis, also eine frische Labyrin- 
thitis mit Gehör annehmen. Folgende 3 Fälle kommen in Betracht: 
1. Uffenorde, Kasuistische Beiträge zum Durchbruch ins Labyrinth 
nach akuter Mittelohrentzündung, Passows Beiträge, Bd. III, Fall 3. 
Es handelt sich hier um ein nicht ganz 1!/, Jahre altes Kind, das 
seiner tuberkulösen Allgemeininfektion erlegen ist. Bei dem atrophischen 
Kind bestand nebenbei eine linksseitige tuberkulöse Mittelohreiterung, 
die in ihrem weiteren Verlaufe zu einer Labyrinthitis geführt hatte. Bei 
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der mikroskopischen Untersuchung des linken Felsenbeins fand sich 
nun neben einer diffusen Labyrinthitis ein Granulationspolster innerhalb 
des ovalen Fensters und in der basalen Schneckenwindung. Daraus, 
dass das Sinnesepithel bis auf den Teil der basalen Schneckenwindung, 
der beim ersten Einbruch infiziert wurde, und dessen häutige Teile 
eingeschmolzen wurden, verhältnismäfsig gut erhalten war und daraus, 
dass die osmierten Präparate die Nervenfasern ohne Segmentierung gut 
gefärbt zeigten, und das Cortische Organ, besonders an der Spitze, 
gut differenziert gefunden wurde, schliesst Verfasser, dass es sich hier 
ganz einwandfrei um eine zirkumskripte Labyrinthitis gehandelt habe. 
Sc interessant der Fall ist, so erfüllt er doch die oben angeführte Be- 
dingung nicht. Eine Funktionsprüfung war bei dem kleinen Kinde 
selbstverständlich unmöglich. Der Fall gleicht in seinem histologischen 
Befunde meinen Fällen Eichel und Stürzenbaum. In diesen beiden 
Fällen finden sich neben einer zirkumskripten abgeheilten Labyrinthitis 
die Zeicben einer ganz akuten, frischen, diffusen Labyrinthitis. In dem 
Falle Eichel ergab die vor der ersten Operation vorgenommene Funk- 
tionsprüfung, also zu einer Zeit, wo die diffuse akute Labyrinthitis 
sicher noch nicht bestand, der alte Einbruch in das Labyrinth aber 
schon längst erfolgt war, Taubheit. Dieser Fall sagt mir, dass, 
wenn auch einzelne Abschnitte des Labyrinthes, beson- 
ders der Schnecke, bei der histologischen Untersuchung 
vollständig intakt erscheinen, man darauskeinen Rück- 
schluss auf ihre Funktionstüchtigkeit ziehen darf. In 
dem Falle Stürzenbaum lagen die Verhältnisse so, dass bei der 
Untersuchung in der Klinik am 22. 3. ein scheinbares Hörvermögen 
von 60 cm für Flüstersprache festgestellt wurde. Könnte man diesem 
Befunde rückhaltlos vertrauen, so wäre der Beweis erbracht, dass sich 
im Labyrinth ein entzündlicher Prozess (nicht eine Eiterung!) abspielen 
kann, ohne dass Taubheit bestehen muss; denn zur Zeit der Uuter- 
suchung in der Klinik war sicher der ältere Labyrintheinbruch schon 
längst zustande gekommen. Leider ist aber die Hörprüfung nicht ein- 
wandfrei; denn es sind scheinbar die nötigen Vorsichtsmalsregeln bei 
der Prüfung der Hörfähigkeit nicht angewendet worden, damals war es 
üblich, dass der Patient sich das Ohr selbst zuhielt, eine gegenteilige 
Notiz im Journal findet sich nicht. Es zeigt dieser Fall wieder, wie 
unbedingt notwendig eine genaue klinische Beobachtung zur Verwertung 
der Fälle ist. m 

Die oben aufgestellte Bedingung scheint nun der 2. hierher 

3* 
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gehörende Fall Uffenordes zu erfüllen: Ein weiterer Fall von 
zirkumskripter Labyrintheiterung mit Sakkusempyem, Kleinhirnabszess, 
Lepto-Meningitis nach chronischer Mittelohreiterung mit Cholesteatom 
(Vortrag gehalten auf der Versammlung deutscher Ohrenärzte in Dresden 
im Mai 1910). Auch diesen Fall lasse ich im Auszug hier folgen. 
Es handelt sich um einen 43 jährigen Arbeiter, der lange Zeit wegen 
chronischer Mittelohreiterung ohne Erfolg behandelt worden war und 
dann der Göttinger Klinik zugeschickt wurde. Es fand sich eine fötide 
Eiterung rechts mit totalem Defekt des Trommelfelles. Die Funktions- 
prüfung ergab: Erhaltensein der Knochenleitung, Lateralisation der 
Stimmgabel vom Scheitel nach der kranken Seite, stark negativen Rinne, 
normale Perzeptionsdauer (? Verfasser), die Uhr wird 7cm vor der 
Ohrmuschel gehört. Untere Tongrenze rechts D. Das linke Ohr zeigt 
geringfügige Leitungsstörung. Die Prüfung auf Nystagmus ergibt in 
beiden Blickrichtungen lebhaften, mittelgrosschlägigen Nystagmus nach 
der gesunden Seite. Kalorisch ist das kranke Ohr stark erregbar. Bei 
der Totalaufmeisselung am 9. 12. 09 wird im Antrum ein ausgedehntes 
Cholesteatum gefunden. Über dem Tuber ampullare wird ein kleiner 
schwarzgrau verfärbter Defekt konstatiert, der sich durch die Sondierung 
als Fistel erweist. ; 

Am 31. 12. ist die Epidermisierung der Operationshöhle fast 
vollendet, Patient wird zur ambulanten Behandlung entlassen, fühlt sich 
leidlich wohl. Am 29. 1. 10 kam Patient wieder, nachdem er an- 
geblich wegen influenzaartiger Erkrankung, die sich in Gliederschmerzen, 
häufigem Schweissausbruch, Kopfschmerz und Mattigkeit geäussert hatte, 
längere Zeit zuhause geblieben war. Patient klagte auch wieder über 
Schwindelgefühl und hatte Erbrechen gehabt. Bei der Wiederaufnahme 
bestand noch starkes Sausen, ausserdem lebhafter Nystagmus nach der 
gesunden Seite. 

Funktionsprüfung: normale Perzeptionsdauer (? Verfasser), 
keine Lateralisation mehr nach rechts. Knochenleitung erhalten, Mono- 
chord wird ganz gehört. Nach unten wird alles bis g, gehört. Die 
Uhr wird 9 cm vor dem Ohr ganz sicher gehört. Die Wundhöhle fand 
sich total epidermisiert bis auf einen kleinen, etwa stecknadelkopf- 
grossen, schwarzverfärbten Defekt unterhalb der Prominenz des lateralen 
Bogenganges; hier konnte man mit der Sonde rauhen Knochen fühlen. 
Bei der weiteren Beobachtung zeigte sich, dass hier ziemlich viel Eiter 
hervorkam. Am 1. 2. 10 Labyrinthoperation nach der Methode Uffen- 
ordes. Dieselbe ergibt im hinteren Labyrinthabschnitt schwarzrot 
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verfärbte Granulationen; an dem total entfernten Block mit oberem 
Bogengang scheint der häutige Bogengang schwarzrot durch. Von der 
vergrösserten Einbruchpforte aus ist durch Einhacken mit der Hacken- 
sonde noch Bewegung der Bulbi auszulösen. Bei Öffnung der Schnecke 
kommt rötlicher Liquor hervor. Aufdeckung eines Kleinhirnabszesses, 
die Lumbalpunktion ergibt getrübten Liquor. Exitus letalis. Sektions- 
befund : Lepto-Meningitis purulenta, grosser Abszess im rechten Kleinhirn., 


Nach Ansicht des Verfassers handelt es sich hier um einen ganz 
eindeutigen Befund und zwar sowohl bei der klinischen Untersuchung, 
bei der Operation, bei der Sektion als auch bei der histologischen 
Untersuchung, und zwar handelt es sich um eine umschriebene Laby- 
rintheiterung im Vorhofe und in den Bogengängen, die sich durch den 
Ductus endolymphaticus fortgepflanzt, ein Saccusempyem gesetzt, und ` 
von hier den Kleinhirnabszess und weiterhin die den Exitus herbei- 
führende Lepto-Meningitis gezeitigt hat, ohne dass die Schnecke infi- 
ziert worden war. In der Diskussion zu diesem Falle hob Scheibe 
hervor: Wenn die Funktionsprüfung des Herrn Kollegen Uffenorde 
ganz zuverlässig ist, so wäre dies der erste einwandfreie Fall, wo be- 
wiesen wäre, dass bei einer Labyrinthitis noch Gehör bestehen kann, 
ausserdem, dass in einem solchen Stadium, wo Gehör noch vorhanden 
ist, der Tod durch die labyrinthogene Meningitis erfolgen kann. Hier 
hat dann Scheibe auch die Forderung aufgestellt, dass bei so wich- 
tigen Entscheidungen unbedingt angegeben sein muss, dass bei der 
Funktionsprüfung von Seiten des Patienten jede Täuschung ausge- 
schlossen ist, dass der Patient sich nicht selbst das andere Ohr ver- 
schlossen hat, sondern dass dies von einem Assistenten geschehen ist, 
und dass auch das Auge des Untersuchten ausgeschlossen sein muss. 
Leider scheinen nun diese Bedingungen auch in diesem 2. Falle 
Uffenordes nicht ganz erfüllt zu sein. Der Verschluss des gesunden 
Ohres scheint vom P. selbst vorgenommen worden zu sein; wir sind 
daher auch nicht in der Lage, diesen Fall als absolut 
beweisend anzusehen, und müssen auf unserem Stand- 
punkt bestehen bleiben, dass das Vorkommen primär 
zirkumskripter Labyrinthitis mit Gehör noch nicht er- 
wiesen ist. 


Den Fall Alexanders: «Über chronische zirkumskripte Laby- 
rinthitis>, Zeitschr. f. O., Bd. 61, S. 254, näher zu besprechen, 
erscheint mir deshalb nicht notwendig, weil Verfasser selbst zu dem 
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Schluss kommt, dass dem klinischen Befund (1 m Konversationssprache 
mit dem Hörschlauch) nicht unbedingt zu vertrauen ist. 

Ich stehe mit meiner Ansicht, dass das Vorkommen einer primär 
zirkumskripten Labyrinthitis nicht bewiesen ist, nicht allein. Die 
Bezoldsche Schule, besonders Scheibe, hat diesen Standpunkt 
immer vertreten. 


Neuerdings hat nun Herzog!) die in seiner Monographie auf- 
gestellte These, dass es eine primär zirkumskripte Labyrinthitis nicht 
gäbe, widerrufen und zwar glaubt er durch seine Tierversuche mit 
Plombierung einer künstlich angelegten Bogengangsusur sich davon 
überzeugt zu haben, dass seine frühere Ansicht nicht mehr haltbar 
sei. Ob nun diese Versuche zur Lösung der Frage, ob es eine 
Labyrintbeiterung mit Gehör gibt oder nicht, geeignet sind, erscheint 
mir zweifelhaft. Ich glaube, dass zur Entscheidung dieser Frage Ex- 
perimente an Tieren, deren Gehörvermögen wir nicht feststellen können, 
nicht geeignet sind; denn wie schon betont, kann die Frage nur durch 
die klinische Beobachtung zusammen mit dem histologischen Befund 
gelöst werden. 


Auch Schmiegelow scheint der Ansicht zu sein, dass jede 
Infektion des Labyrinthes zu einer diffusen Erkrankung desselben 
führt, denn er schreibt (A. f. O., Bd. 79) wie folgt: «Im Grossen 
und Ganzen muss man sich gegenwärtig halten, dass scharf begrenzte 
Labyrinthitiden im klinischen Sinne kaum existieren insoferne, als 
beide Abschnitte des Labyrinthes, der cochleare und der vestibulare 
gleichzeitig, wenn auch nicht mit derselben Kraft angegriffen zu werden 
pflegen. Ein wirkliches Bogengangleiden, sei es so begrenzt, wie irgend 
möglich, wird meiner Ansicht nach stets Spuren in der Funktion der 
Cochlea zurücklassen, dagegen kann eine Cochlea zerstört werden, ohne 
dass die Bogengänge und das Vestibulum in ihrer Funktion beeinflusst 
werden. Man kann also Patienten mit vollständiger Taubheit bei 
gleichzeitiger Funktionstüchtigkeit des statischen Organs treffen, aber 
es dürfte kaum Patienten geben, die in der Funktion behinderte Bogen- 
gangsapparate haben und trotzdem ein normales Gehör besitzen. 

Solche Fälle, wo bei bestehender Taubheit das statische Organ 
auf unsere Untersuchungsmethoden noch reagiert, konnten wir in 
unserer Poliklinik eine ganze Reihe beobachten. Meist handelt es 
sich um Fälle von chronischer Eiterung mit randständiger Perforation 


1) Herzog, Verhandlungen der deutschen otolog. Gesellschaft. 1910. 
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und Cholesteatombildung. Dagegen habe ich noch keinen Fall beob- 
achtet, wo der Vorhofapparat bei erhaltenem Gehör auf unsere Unter- 
suchungsmethoden nicht reagierte». 


Von anderen Autoren, so von Freytag-Krotoschin!), Neu- 
mann?) und Alexander*) wurden allerdings solche Fälle beobachtet. 
Es ist aber zu berücksichtigen, dass nur dann auf eine Funktions- 
untüchtigkeit des Vestibularapparates absolut sicher geschlossen werden 
kann, wenn alle uns zur Verfügung stehenden Methoden keinen Nystagmus 
auslösen können. Ob die in Frage kommenden Fälle mit allen uns zur 
Verfügung stehenden Hilfsmitteln untersucht worden sind, geht aus den 
meist kurzen Notizen nicht hervor. Es wäre dringend zu wünschen, 
die genannten Autoren möchten ihre in Frage kommenden Fälle einmal 
im Detail mitteilen. Zur Entscheidung der Frage, ob es eine primär 
zirkumskripte Labyrintbitis mit Gehör gibt oder nicht, sind diese Fälle 
auch deshalb nicht zu gebrauchen, weil es sich nicht um frische, sondern 
um schon länger bestehende, zum Teil ausgeheilte Prozesse handelt. 


Wir bekommen nun aber klinisch Fälle von Otitis media zu sehen, 
bei denen die Untersuchung neben deutlich. vorhandenen Labyrinth- 
symptomen noch sicher vorhandene Hörreste feststellen lässt. Spricht 
dieser Befund nicht dafür, dass es doch eine primär zirkumskripte Laby- 
rinthitis mit Gehör gibt? Die Antwort auf diese Frage sollen die fol- 
genden Ausführungen geben. 


Die im Verlaufe einer akuten Mittelohrentzäindung auftretende 
Schwerbörigkeit — das Hörvermögen kann in besonderen Fällen soweit 
sinken, dass Flüstersprache nurmehr am Ohr gehört wird — charak- 
terisiert sich bei der funktionellen Prüfung mit Pfeifen und Stimn- 
gabeln durch Ausfall der. tiefsten Töne und Verlängerung der Knochen- 
leitung für die Stimmgabel A bei normaler oberer Tongrenze. 
Wanner*) konnte indes an einer Reihe funktionell geprüfter Fälle 
von Otitis media acuta nachweisen, dass in einer nicht zu geringen Zahl 
sich auch eine Herabsetzung der oberen Tongrenze findet, und dass auch 
die Hördauer für die hohen und höchsten Töne herabgesetzt ist. Aus 
diesem Befunde schliesst Wanner, dass bei den akuten Mittelohr- 


1) Zit. nach Hinsberg, Labyrinthitis und Gehör. Z. f. O.. Bd. 59. 

”) Neumann, Verhandlungen der Deutschen otol. Ges. 1901. 

3) Alexander, M. f. O. 1909, H. 8. S. 631. 

1) Wanner, Funktionsprüfungen bei akuten Mittelohrentzündungen. 
2. f. O., Bd. 43. 
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entzündungen in einem nicht zu geringen Prozentsatz das innere Ohr 
mitbeteiligt ist. 

Zu ähnlichen Resultaten fast gleichzeitig mit Wanner kam Ost- 
mann!) auf Grund eigener Untersuchungen. 

Wir können nun weiter bei akuten und chronischen Mittelohr- 
eiterungen des öfteren Symptome beobachten — Schwindel, Erbrechen, 
Nystagmus, Sturz des Gehörs —, die auf eine entzündliche Reizung 
oder entzündliche Schwächung der Labyrinthfunktion zurückgeführt 
werden müssen. Das Krankheitsbild, welches diese Symptome zeigt, 
hat man Labyrinthitis genannt. Mit gesteigerter Erfahrung auf 
diesem Gebiet erkannte man bald, dass der Krankheitsverlauf bei P. 
die ähnliche oder gleiche Symptome darboten, ein verschiedener sein kann: 

1. Entweder die Labyrinthsymptome gingen zurück, das Gehör, das 
vorher fast auf 0 gesunken war, besserte sich wieder, oder man sah 
auch Taubheit eintreten, während die Funktion des Vestibularapparates 
erhalten blieb oder nach dem Erlöschen bald wieder auftrat. 

2. Oder aber die Funktion des ganzen Labyrinthes ging unwider- 
ruflich zu Grunde. 

Von diesen klinischen Beobachtungen ausgehend haben Alexander 
und Voss versucht, das Krankheitsbild der sogenannten Labyrinthitis 
serosa abzugrenzen von der lLabyrinthitis purulenta, und zwar nehmen 
sie eine sogenannte J,abyrinthitis serosa dann an, wenn noch irgend 
eine Funktion des Labyrinthes erhalten bleibt ; eine Labyrinthitis purulenta 
diagnostizieren sie dann, wenn beide Funktionen des Labyrinthes voll- 
ständig erloschen sind. Diese Einteilung ist, wie ich hier schon hervor- 
heben möchte, eine rein klinische. Wie müssen wir uns nun bei den 
von Wanner, Vossund Alexander beschriebenen Krankheitsbildern 
die Beteiligung des inneren Ohres denken? Durch welche pathologisch 
anatomischen Vorgänge im inneren Ohr werden die Nervenendstellen 
gereizt, geschädigt oder vernichtet? Die Ansicht der Autoren geht 
dahin, dass für die Fälle, in denen sich eine Herabsetzung der oberen 
Tongrenze findet, und für die Fälle von sogenannter Labyrinthitis serosa 
das Labyrinth in den Bereich der sich im Mittelohr abspielenden Ent- 
zündung fällt, und dass damit im Labyrinthinnern ein kollaterales Ödem 
auftritt. Als Ursache des vollständigen Funktionsausfalls wird eine 
eitrige Labyrinthitis angenommen. Auf Grund dieser Annahme fordern 
wir bei der sogenannten Labyrinthitis serosa und ihrem Vorstadiam eine 


3) Ostmann, Die Diagnose und Prophylaxe der Labyrinthentzündung 
bei akuten Mittelohrentzündungen. München. med. Wochenschrift 1906, 15. 
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Vermehrung der peri- und endolymphatischen Flüssigkeit und eine ver- 
mehrte Eiweisskonzentration der Labyrinthfiüssigkeit. Als Ausdruck des 
bestehenden Ödems dürfen wir im histologischen Bilde Erweiterung der 
endo- und perilymphatischen Räume, als Ausdruck des vermehrten 
Eiweissgehaltes sichtbare Gerinnung der Endo- und Perilymphe erwarten. 

Bis heute liegt nun der histologische Befund eines Falles, der nach 
den klinischen Symptomen als Labyrinthitis serosa bezeichnet werden 
muss, und der gleichzeitig die nach unseren theoretischen Erwägungen 
geforderten Labyrinthveränderungen aufweist, der damit also die Richtig- 
keit unserer Theorie bestätigen könnte, nicht vor. 

Otto Mayer hat zwar einen Fall von Labyrinthitis im Anschluss 
an eine skarlatinöse Mittelohrentzändung beschrieben, der im mikro- 
skopischen Bild die oben geforderten Veränderungen zeigt. Beweisend 
ist dieser Fall aber deshalb nicht, weil eine genaue Funktionsprüfung 
nicht vorliegt. Dem geforderten Befund ähnliche Bilder hat Herzog 
bei der mikroskopischen Untersuchung tuberkulöser Felsenbeine gefunden. 
Die betreffenden Gehörorgane waren aber alle taub, nur in einem Fall 
trat 6 Wochen später wieder ein geringer Grad von Hörvermögen auf. 
Aus dem klinischen, zusammen mit dem histologischen Befund seiner 
Fälle hat nun Herzog den Schluss gezogen, dass bei entzündlichen 
Veränderungen im inneren Ohr, wie er sie beschrieben, Taubheit be- 
stehen müsse, dass jede Labyrinthinfektion die Funktion der Schnecke 
vollständig aufhebe. 

Esfragtsichnun,istdieserSchluss Herzogs richtig? Ist 
Herzog, auf seine Erfahrungen an tuberkulösen Felsen- 
beinen sich stützend, vor allen Dingen berechtigt, die 
Forderung, dass bei solchen Fällen Taubheit bestehen 
müsse, auch auf nicht tuberkulöse Gehörorgane zu über- 
tragen? Ich glaube, dieser Schluss Herzogs ist nicht ohne Weiteres 
berechtigt. Herzog scheint mir einen Befund, den er bei 
allen seinen Fällen erhobenhat, nichtgenügend berück- 
sichtigt zu haben. In allen Fällen fand sich nämlich 
neben den entzündlichen Veränderungen im Labyrinth 
hochgradige Atrophie der Ganglien, der Nervenfasern 
und der Nervenendsiellen. Die Vermutung, dass ohne 
die Atrophie des gesamten nervösen Apparates im 
inneren Ohr bei den gefundenen entzündlichen Ver- 
änderungen vielleicht doch noch Hörreste vorhanden 
sein können, scheint mir nicht ohne jede Berechtigung. 
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Ich halte es demnach noch nicht als erwiesen, dass bei 
solchen entzündlichen Veränderungen, wie sie Herzog 
beschrieben, Taubheit bestehen muss. Der Prozess, der die 
von Herzog beschriebenen Veränderungen im Labyrinth bedingt hat, 
ist von dem genannten Autor als Labyrinthitis serosa und sero-fibrinosa 
bezeichnet worden. 

Otto Mayer nimmt an. dass die sogenannte Labyrinthitis serosa 
hervorgerufen wird durch Diffusion der Bakterientoxine durch die 
Fenster ins innere Ohr und schlägt, da sich der Endo- und Perilymphe 
auch zellige Elemente beimischen sollen, die Bezeichnung Labyriutbitis 
toxica vor. Mayer kam zu dieser Ansicht, weil er in seinem oben 
schon erwähnten Fall die Infektionserreger wohl im Mittelohr, aber 
nicht in der Labyrinthflüssigkeit nachweisen konnte. 

Ob die sogenannte seröse Labyrinthitis nun wirklich nur veranlasst wird 
durch die Diffusion der Bakterientoxine, oder ob die Bakterien selbst dabei 
im Spiele sein können, mit anderen Worten, ob die Endo- und Peri- 
lymphe noch steril ist, darüber wissen wir noch nichts sicheres. Ein 
Fall genügt zur Entscheidung dieser Frage nicht. 

Die Unterscheidung in die sogenannte seröse und die eitrige 
Labyrinthitis ist, wie ich schon oben hervorgehoben habe, eine rein 
klinische; die anatomische Diagnose dürfte mit der klinischen kaum 
übereinstimmen ; denn erstens ist nicht einzusehen, warum nicht eine 
länger bestehende seröse Labyrinthitis nicht auch einmal zum voll- 
ständigen Funktionsausfall des Labyrinthes führen könnte, und zweitens 
stimmt die Unterscheidung der beiden Formen mit den pathologisch- 
anatomischen Bildern durchaus nicht überein. Wir können an 
einem und demselben Präparat z. B. in der Schnecke 
dicken Eiter, in den Bogengängen ganz dünne Gerinnungs- 
produkte sehen, und doch bestand neben Taubheit eine 
vollständige Unerregbarkeit des Vestibularapparates. 
Aber trotzdem müssen wir an der klinischen Einteilung in zwei Formen 
der Labyrinthitis festhalten, von denen die eine vorläufig noch als seröse, 
die andere als eitrige bezeichnet wird; denn diese Unterscheidung wird 
auf unser therapeutisches Handeln nicht ohne Einfluss sein. Bei einem 
kollateralen Ödem, bei der sogenannten Labyrinthitis serosa, mag die 
Aufmeisselung, ja sogar die Parazentese des Trommelfells einen Rück- 
gang der Symptome herbeiführen, bei einer diffus eitrigen Labyrinthitis 
wird dagegen von keinem Eingriff für die Labyrinthfunktion etwas zu 
erwarten sein. | 
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Diagnose. 


Die Diagnose einer unter unseren Augen im Verlaufe einer 
chronischen oder akuten Mittelohrentzündung aufgetretenen Labyrinthitis 
dürfte im allgemeinen nicht schwer sein, zumal die Erscheinungen von 
Seiten des Patienten, die Symptome, die er darbietet, meist so stürmisch 
sind, dass sie nicht übersehen werden können. Das klinische Bild wird 
beherrscht von Störungen des statischen Apparates, sowohl von den 
Reiz- als auch von den Ausfallssymptomen; subjektiv: Schwindelgefühl, 
Übelkeit; objektiv: Gleichgewichtsstörungen, Erbrechen, spontaner 
Nystagmus, und zwar solange der Vestibularapparat noch nicht 
funktionsuntüchtig geworden ist, zum kranken Ohr oder nach beiden 
Seiten, später als Ausfallssymptom nach der gesunden Seite. Reiz- 
symptome von Seiten des akustischen Teiles des inneren Ohres werden 
von den Patienten meistens nicht angegeben. Dieselben charakterisieren 
sich als subjektive Geräusche; die Vernichtung der Funktion der Cochlea 
als Taubheit. So leicht, wie oben gesagt, wird nun allerdings dem Arzt 
die Diagnose nicht immer gemacht. Denn erstens ist es bekannt, dass 
die Reizsymptome sowohl vom akustischen als .auch vom statischen 
Apparat trotz des Übergreifens der Eiterung vom Mittelohr ins innere 
Ohr vollständig fehlen können, zweitens können alle diese Symptome 
ausgelöst werden von endokraniellen Komplikationen, so vor allen 
Dingen durch den Kleinhirnabszess. 

Nichts, kein in die Augen fallendes Symptom macht manchmal den 
Arzt darauf aufmerksam, dass die Eiterung auf dem Wege zum Endo- 
kranium einen Schritt weiter gegangen ist. In einem solchen Fall kann 
die Diagnose nur gestellt werden durch genaue funktionelle Prüfung des 
akustischen und statischen Organs. Der Funktionsausfall des Labyrinthes, 
bedingt durch die Zerstörung der Nervenendstellen in der Schnecke, im 
Vestibulum, in den Bogengängen, präsentiert sich uns für die Schnecke 
in der Unmöglichkeit, Geräusche oder Töne zu perzipieren, für das 
statische Organ : durch Nichtauftreten von Nystagmus, den wir als 
Reaktion auf unsere von aussen zugeführten Reize bei einem normalen 
statischen Organ zu sehen gewohnt sind. 

Zur Untersuchung der Funktion des statischen Apparates stehen uns 
3 Methoden zur Verfügung: 1. die Methode der thermischen Reizung, 
2. die Methode der Reizung durch Drehung und 3. die Methode der 
galvanischen Reizung. Auf alle 3 Untersuchungsmethoden reagiert ein 
normaler Vestibularapparat mit Gleichgewichtsstörungen und Auftreten des 
sogenannten vestibulären Nystagmus. Subjektiv stellen sich Schwindel- 
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erscheinungen, Übelkeit, Brechreiz ein. Durch die Anwendung der 
3 Methoden werden wir immer in der Lage sein, den Funktionsausfall 
des statischen Apparates im inneren Ohr nachweisen zu können. Als 
die brauchbarste, für Ärzte und für Patienten angenehmste Methode hat 
sich die Prüfung des kalorischen Nystagmus nach Bárány erwiesen. 
Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass in der Literatur doch 
schon Fälle niedergelegt sind, — Bárány selbst hat einen solchen 
Fall beschrieben —, wo der kalorische Nystagmus nicht auslösbar war 
und wo sich doch noch eine Funktionsfähigkeit des statischen Organs 
durch die anderen Methoden nachweisen liess. Auch sei daran erinnert, 
dass bei Zerstörung des einen Labyrinthes die kalorische Reaktion auch 
des gesunden Ohres fehlen kann. Ausserdem soll auch bei kleinen 
Kindern im 1. Lebensjahr der kalorische Nystagmus oft nicht aus- 
lösbar sein. 

Hier anzuführen wären auch noch die von v. Stein angegebenen 
und ausgearbeiteten Untersuchungsmethoden zur Prüfung auf Ausfalls- 
erscheinungen von Seiten des statischen Apparates. So wertvoll diese 
Untersuchungsmethoden sein können, dieselben im Stadium einer 
manifesten oder latenten Labyrinthitis anzuwenden, erscheint mir meist 
unmöglich, dürfte in vielen Fällen aber geradezu kontraindiziert sein. 
Denker hat auf dem Otologenkongress 1905 mit Recht darauf hin- 
gewiesen, dass die v. Steinschen Methoden schon für den Gesunden 
schwierig genug seien, wie leicht könne ein durch Krankheit geschwächter 
Patient zu Fall kommen und Schaden nehmen; aber auch schon allein 
durch die Hüpfversuche könnte der Eiter hirnwärts propagiert werden. 
Auch der Drehversuch hat sich als nicht ganz harmlos erwiesen. 
Wanner!) berichtet, dass er durch Ausführung desselben einen Patienten 
verloren habe. Sofort nach der Untersuchung auf dem Drehstuhl seien 
die Zeichen der Meningitis aufgetreten. Dass aus der Prüfung des 
kalorischen Nystagmus einem Patienten einmal Schaden erwachsen 
wäre, darüber konnte ich in der Literatur nichts finden. Ausgeschlossen 
ist damit die Möglichkeit einer event. Schädigung noch nicht. Der 
galvanische Nystagmus ist gegenüber dem kalorischen von untergeordneter 
Bedeutung; denn die Untersuchungen Ruttins?) haben uns gelehrt, 
dass der galvanische Nystagmus auch noch nach vollständiger Zerstörung 


I, Wanner, Verhandlungen der (res. deutsch. Ohrenärzte 1906. 

2) Ruttin, Differentialdiagnose der Erkrankungen des vestibulären 
Apparates, des Vestibularnerven und seiner zentralen Bahnen. Verhand- 
Jungen der deutschen otolog. Ges. 1909. 
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der Nervenendstellen im Vestibulum und in den Bogengängen ausgelöst 
werden kann. Durch die 3 Methoden wird es aber möglich sein, auch 
bei kleinen Kindern, bei schwerkranken bewusstlosen Patienten uns 
wenigstens über die Funktionstüchtigkeit des Vestibularapparates Auf- 
schluss zu verschaffen. Dagegen wird es nicht immer möglich sein. 
über event. noch vorhandene Hörreste etwas zu erfahren. Bei der 
Funktionsprüfung der Schnecke sind wir auf die aktive Mitwirkung 
des Pat. angewiesen. Da wir aber wissen, dass der Vestibularapparat 
Schädlichkeiten gegenüber viel resistenter ist als die Schnecke, so 
können wir aus dem negativen Ausfall der Untersuchung des statischen 
Organs schliessen, dass auch die Schnecke funktionslos geworden ist. 
In einzelnen Fällen wird das plötzliche Verschwinden des vorher aus- 
zulösenden Fistelsymptoms — oder besser gesagt des Kompressions- 
nystagmus — uns die Diagnose erleichtern und dieselbe unterstützen. 

Der Funktionsausfall der Schnecke dokumentiert sich als Taubheit 
für alle Töne und Geräusche. Die beste Methode zum Nachweis ein- 
seitiger Taubheit ist noch immer die Aufnahme eines Hörreliefs beider 
Gehörorgane nach Bezold. Die Aufnahme desselben stellt aber schon 
an den Gesunden so grosse Ansprüche in Bezug auf Intelligenz und 
Aufmerksamkeit, dass wir sie einem Kranken nicht zumuten können. 
Die zeitraubende und anstrengende Methode ist aber in den meisten 
Fällen gar nicht notwendig. Oft genügt zur Entscheidung, ob Taubheit 
vorliegt oder nicht, die Feststellung der Hörweite mit Anwendung des 
Lucae-Dennertschen Versuches. Bei der Prüfung der Hörweite ist 
allerdings notwendig, dass das andere Ohr von einer 3. Person mit dem 
nassen Finger verschlossen und dass das Auge des P. ausgeschaltet wird. 
Hörresultate, bei deren Aufnahme diese Vorsichtsmalsregeln nicht ge- 
troffen worden sind, halten meistens der Kritik nicht stand und sind 
‚die Befunde infolgedessen zur Lösung wichtiger Fragen nicht Zu verwerten. 
Weiter hat sich uns und anderen Autoren zur Feststellung einseitiger 
Taubbeit bewährt die Untersuchung mit der unbelasteten Stimmgabel a.. 
Der Bezoldsche Satz, dass, wenn im Verlaufe einer 
chronischen oder akuten Mittelohrenentzündung der Ton 
für die unbelastete Stimmgabel a, bei stärkstem Anschlag 
nichtodernureinen Moment gehört wird, und wenn gleich- 
zeitig die unteren Töne der Stimmgabelreihe ausfallen, 
Taubheit vorliegt, besteht noch immer zu recht; uns ist 
nur ein Fall!) bekannt, beidem trotz Ausfalles der Stimm- 


2 Scheibe, M. f. O., 1910, 5. 


30 W, Brock: Klinische und patholog.-anatomische Studien 


gabel a, und der tieferen Töne keine Taubheit bestand; 
hier handelte es sich aber um eine tuberkulöse Mittel- 
ohreiterung, bei welcher die Verhältnisse anders liegen 
als bei den nicht spezifischen Prozessen. 

In neuerer Zeit wurden von verschiedenen Autoren, so von Voss, 
Baräny, Neumann Apparate konstruiert, die durch im Ohr erzeugten 
Lärm das betr. Ohr für den Hörakt ausschliessen sollen. Die Apparate 
sind für manche Fälle ganz wertvoll; in anderen aber schliessen sie 
das Gehör der gesunden Seite nicht vollständig aus, leisten also nicht, 
was man von ihnen verlangen muss. Die Wichtigkeit eines genauen, 
mit aller Vorsicht und mit allen Kautelen aufgenommenen Hörbefundes 
haben wir bei der Besprechung der sogenannten zirkumskripten Laby- 
rinthitis bereits dargetan. Wie schon oben hervorgehoben, kann die 
im Anschluss an eine akute oder chronische Mittelohreiterung entstehende 
Labyrinthitis auch ohne stürmische Symptome verlaufen: sie kann sich 
ganz schleichend entwickeln (conf. die Fälle von Habermann, 
Scheibe, Herzog, Uffenorde x. x.) Nur die genaueste, 
indenakuten Fällenimmer wiederholte Funktionsprüfung 
der Schnecke und des Vestibularapparates — meist dürfte 
die Feststellung der Hörweite genügen — lässt uns den Beginn des 
Übergreifens derEiterunug vom Mittelohr auf dasinnere 
Ohr rechtzeitig erkennen. Bei der chronischen Eiterung können 
wir uns mit einer einmaligen Funktionsprüfung begnügen, da diese 
Form, wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, bei zweck- 
mälsiger Behandlung nicht zu Komplikationen führt. 


Auf die Differentialdiagnose zwischen Labyrinthitis und Hirnabszess 
näher einzugehen, liegt ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit. 


Prognose und Therapie. 


Hinsberg hat auf dem Otologen-Kougress in Wien die Mortalität 
der unbehandelten Labyrinthitis auf 15—20 °/, geschätzt. Diesen Zahlen 
liegen zu Grund die statistischen Angaben Bezolds bezüglich der 
Labyrinthnekrose. Es erscheint mir aber fraglich, ob sich diese Zahlen 
obne weiteres auf die J.abyrintheiterung ohne Sequesterbildung über- 
tragen lassen. Ausserdem sei hier erwähnt, dass nach den letzten 
Angaben Bezolds in seinem Lehrbuch die Mortalität der Labyrinth- 
nekrose nur 7,7 "jọ beträgt (von 13 Fällen ist einer gestorben). — 
Andere Autoren schätzen den Prozentsatz der Mortalität höher, wieder 
andere niedriger. Die Zahlen 15—20°/, sind berechnet für alle 
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Labyrintheiterungen zusammen genommen, mögen sie nun im Anschlusse 
an eine akute oder chronische Mittelohreiterung aufgetreten sein. Es 
ist nun aber für unser therapeutisches Handeln von nicht geringer 
Wichtigkeit, zu wissen, wie hoch sich die Mortalität unter Berück- 
sichtigung der verschiedenen zur Labyrinthitis führenden Formen der 
Mittelohreiterungen stellt. Darüber ist bis heute noch nicht viel sicheres 
bekannt. Zahlen stehen nicht zur Verfügung. Es wäre notwendig, 
dass die grossen Kliniken mit ihrem grossen Material einmal ihre 
Erfahrungen mitteilten. Nur soviel lässt sich sagen,am pro- 
gnostisch ungünstigsten sind die Fälle von Labyrinth- 
eiterung im Anschluss an eine akute genuine oder In- 
fluenza-Otitis. Scheibe hat auf dem Otologen-Kongress im Jahre 
1909 dieses’ Thema zur Diskussion gebracht unter der Anfrage: «Wie 
ist eine im Verlauf der akuten Mittelohreiterung eintretende frische 
Labyrintheiterung zu behandeln?» Scheibe berichtete damals über 4 
von ihm selbst beobachtete Fälle, von denen einer gestorben war. Die 
Behandlung bestand nur in Fernhaltung aller Schädlichkeiten, strengster 
Bettrube usw. Schon früher auf dem Otologen-Kongress 1898 hatte 
Scheibe über 4 Fälle von Labyrinthitis nach akuter Otitis berichtet; 
während von diesen 3 gestorben sind, war von den letzten 4 Fällen 
Scheibes nur einer — 25 °;, gestorben und zwar derjenige, der die 
verordnete strikte Bettruhe nicht eingehalten hatte. Die ersten 4 Fälle 
waren ambulatorisch behandelt worden. Da es sich bei beiden 
Serien um frische Labyrinthitiden nach akuten Mittel- 
ohrentzüändungen handelt, die Fälle sich also ganz 
gleichen, so dürfen wir für die Verschiebung des Pro- 
zentsatzes der Mortalität von 75°/, auf 25°/, wohl die 
geänderte Behandlungsmethode verantwortlich machen. 
Die Zahl der beobachteten Fälle ist aber freich noch zu gering, um 
daraus absolut bindende Schlüsse ziehen zu können. Aus der sich an 
den Vortrag Scheibes anschliessenden Diskussion ist nur soviel zu 
ersehen, dass auf Grund einer Statistik ein bestimmtes Vorgehen bei 
akuten Labyrintheiterungen im Anschluss an eine akute Mittelohr- 
eiterung noch nicht gefordert werden kann. Es wird noch weiterer 
Arbeit bedürfen, um hier klar zu sehen. 

Schmiegelow berichtet A. f. O., Bd. 79 über 4 Fälle von 
frischen Labyrintheiterungen im Anschluss an eine akute Otitis. Bei 
einem der hierher gehörenden Fälle wurde das Labyrinth operativ 
eröffnet; der Patient starb an einer purulenten Lepto-Meningitis. Bei 
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2 Patienten wurde das Labyrinth nicht eröffnet; diese Patienten starben 
auch. Bei dem 4. Patienten, einem viermonatlichen Kind, sequestierte 
das Labyrinth und das Kind wurde geheilt. 


Prognostisch günstiger scheinen die Labyrintheiterungen nach chro- 
nischer Mittelohreiterung zu sein. Schmiegelow standen im Ganzen 
32 Fälle diffuser eitriger Labyrinthitis zur Verfügung. Eingerechnet 
sind bei diesen 32 auch die 4 Fälle nach akuter Eiterung. Von diesen 
32 starben 4 an Komplikationen, die sich schon vor dem therapeutischen 
Eingriff des Verfassers entwickelt hatten, bleiben 28 Fälle unkompli- 
zierter Labyrintbitis. Zur Lösung der Frage, ob wir mit einem 
bestimmten therapeutischen Vorgehen den Krankheitsprozess günstig 
beeinflussen können oder nicht, dürfen wir natürlich nur unkomplizierte 
Fälle in Betracht ziehen. Von den 28 unkomplizierten Labyrinth- 
eiterungen Schmiegelows wurden 8 am Labyrinth operiert. Davon 
starben 2 — 25°/„, 6 wurden geheilt = 75°/, Heilung. Bei den 
restigen 20 bestand die Behandlung in Aufmeisselung des Mittelohres 
bezw. in einem Fall in der Parazentese des Trommelfells. Von diesen 
20 starben 7 = 35 °/,, geheilt wurden 13 = 65°/,. Können wir aus 
diesen Zahlen für unser therapeutisches Handeln irgendwelche bindende 
Schlüsse ziehen? Wenn wir uns gegenwärtig halten, dass die Mortalität 
der unbehandelten Labyrinthitis nach Hinsberg 15—20°/, beträgt. 
so können wir einen Nutzen der Behandlung nicht erkennen. Wir 
können im Gegenteil eher daraus schliessen, dass die Operation Schaden 
gestiftet hat. Für die Fälle, bei denen die Behandlung in einer ein- 
fachen Aufmeisselung bestand, hätte ich offen gestanden eine noch viel 
höhere Mortalität erwartet und zwar aus der Überlegung heraus, dass 
infolge der bei der Operation unvermeidlichen Meisselerschütterungen 
der Eiter hirnwärts propagiert und dadurch die Meningitis veranlasst 
würde. Hinsberg, bezw. sein Schüler Freytag, hatte freilich 
günstigere Resultate. Nach Freytag!) beträgt die Mortalität der 
labyrinthoperierten Fälle 4°/,. Da aber diese Statistik nicht aus einer 
Hand stammt, sondern da derselben alle veröffentlichten Fälle von 
Labyrintheiterungen zu Grunde gelegt sind, so können wir der gefundenen 
Zahl keinen allzugrossen Wert beimessen. Ist es doch bekannt. dass 
Fälle mit günstigem Ausfall viel eher veröffentlicht werden, als ungünstig 


) Freytag, Zur Prognose der operativen Eröffnung des Labyrinths. 
Z. f. O. 51. S. 341. 
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verlaufende. Von Ruttin!) stammt eine Statistik über 47 operativ 
behandelte Fälle diffuser Labyrintheiterungen. Verfasser teilt dieselben 
in manifeste und latente Formen. Von den 13 manifesten sind ge- 
storben 7, geheilt 6. Die 7 Gestorbenen zeigten aber nach der Aus- 
. sage des Verfassers alle schon vor der Operation die Zeichen der 
Meningitis. Wir hätten hier also das Resultat, dass von -6 unkompli- 
zierten Fällen alle durch die Operation geheilt worden sind = 100°/, 
Heilung. Von den 34 latenten Labyrintheiterungen sind geheilt 26, 
gestorben 8. Bei 7 von diesen 8 Fällen hatte sich die letal endigende 
Komplikation anscheinend schon vor der Operation entwickelt; ein 
Patient starb an einer tuberkulösen Meningitis. Wir hätten also auch 
bier bei den latenten Fällen, 100°/, Heilung. Leider fehlen in der 
Statistik sämtliche Krankengeschichten; über die einzelnen Fälle wird 
nichts gesagt. Erst dann, wenn die Statistik durch die Kranken- 
geschichten ergänzt würde, würde dieselbe für die Beantwortung der 
Frage, ob Operation oder nicht, entscheidend sein.?) 


Die Scharlach-Labyrinthitis als solche scheint prognostisch verhält- 
nismälsig günstig zu sein; wenigstens ist nur einer der bis jetzt histo- 
logisch untersuchten Fälle an der Labyrinthitis bezw. der labyrinthogenen 
Meningitis gestorben (Fall Katz). Dass die Scharlach-Labyrinthitis 
oft zur Ausheilung gelangt, beweisen auch die zahlreichen nach Schar- 
lach ertaubten Taubstummen. Eine Operation am Labyrinth wird für 
diese Fälle kaum in Frage kommen. Nager?) ist derselben Ansicht, 
wenn er sagt, die Prognose der Scharlach-Labyrinthitis ist keine so 
ungünstige wie die der Labyrintheiterung im Anschluss an eine genuine 
akute Mittelohrentzündung. 


Ähnlich wie die Scharlach-Labyrinthitis scheinen sich die auf dem 
Boden einer tuberkulösen Erkrankung des Mittelohres entwickelnden 
Labyrinthitiden zu verhalten. Dieselben führen nach Körner?) so gut 
wie nie zur Meningitis. Einige Ausnahmen sind allerdings aus der 
Literatur bekannt. (Vgl. die Ausführungen Heines auf dem Otologen- 

1) Ruttin, Labyrintheiterungen und Labyrinthop. M. f. O. 1910. H. 7. 

2) Inzwischen ist erschienen: Klinik der serösen und eitrigen Labyrinth- 
entzündungen von Dr. Erich Ruttin. 

8) Nager, Eine statistische Studie über die skarlatinösen Erkrankungen 
des Gehörorgans. Z. f. O. Bd. 57. 

4) Körner, Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins. 
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kongress 1906 und die statistischen Erhebungen Hegeners!).) Hegener 
kam auf Grund seiner Untersuchungen zu der Ansicht, dass sämtliche 
tuberkulösen Labyrinthitiden zum Tode führen. Dem widersprechen 
aber die Untersuchungen Herzogs und die Erfahrungen aller anderen 
Autoren. Da die Labyrinthitis, die sich auf dem Boden einer tuber- 
kulösen Erkrankung des Mittelohres entwickelt, nicht spezifischer Natur 
zu sein braucht, so kann natürlich ein solcher Patient auch einmal an 
einer eitrigen Meningitis zu Grunde gehen. Unter den von mir aus 
der Literatur zusammengestellten 29 Fällen von Labyrintheiterung, ent- 
standen im Anschluss an eine tuberkulöse Mittelohrerkrankung, ist aber 
keiner an einer frischen eitrigen Leptomeningitis gestorben. 


Einige Male fand sich als Todesursache notiert Meningitis tbc. Ob 
aber die Meningitis tbe. vom Ohr her geleitet war, oder ob dieselbe 
einen Teil der tuberkulösen Allgemeininfektion bildete, liess sich aus 
den Krankengeschichten nicht entnehmen. 


Wie bei den skarlatinösen Labyrinthitiden, so verbietet sich auch 
bei dieser Form ein operatives Vorgehen von selbst. 


Es bleibt noch zu besprechen die Therapie der im Anschluss an 
eine akute oder chronische Mittelohrentzündung entstandenen Labyrinth- 
entzündung. Es würde zu weit führen, auf die verschiedenen Ansichten 
der Autoren näher einzugehen. Hier nur soviel, dass fast jeder Opera- 
teur bezüglich der Indikation zur Operation und der anzuwendenden 
Operationsmethode anderer Ansicht ist. 


Im allgemeinen stehen sich 2 Gruppen gegenüber: die eine Gruppe 
d. i. hauptsächlich die Wiener Schule und an deren Spitze Neumann 
und Bondy *), fordert bei jeder diffusen Labyrintbitis, d. h. bei voll- 
ständigem Funktionsausfall des Labyrinthes die Labyrinthoperation, 


I) Hegener, Statistik der Öhreiterungen und Hirnkomplikationen. 
beobachtet in der Heidelberger Universitäts-Ohrenklinik 1897—1906. Z. f. O. 56. 
7 Labyrintheiterungen, Teilerscheinung eıner tuberkulösen Erkrankung des 
Schläfenbeins. 4 der tuberkulösen Labyrintheiterungen führten zur tuber- 
kulösen Meningitis während des klinischen Aufenthaltes. Einer starb bald 
nachher zu Hause. Die beiden anderen blieben ungeheilt. Man kann daher 
wohlsagen, dass sämtliche tuberkulösen Labyrintherkrankungen zum Tode führen. 

1) Neumann. M. f. 0.1911, H.6. Wenn ein Labyrinth eitrig erkrankt 
ist und deshalb seine Funktion ausgeschaltet ist, muss das Labyrinth operativ 
angegangen werden: efr. auch Neumann, Über infektiöse Labyrintherkrank- 
ungen, M. f. O. 1911. H. 5. 
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während die andere Gruppe?), zu der auch Alexander in Wien 
gehört, einer mehr konservativen Behandlung das Wort redet, Abwarten 
empfiehlt, oder sich mit der einfachen Aufmeisselung begnügt. Ich 
möchte hier nur die Frage zu beantworten suchen: Geben uns die 
anatomisch pathologischen Befunde für unser therapeutisches Vorgehen 
einen Fingerzeig? 

Wirhaben oben gesehen, dass beiden Labyrinthitis- 
fällen, welche im Anschluss an eine akute genuine oder 
Influenza-Otitis entstanden sind, die Infektion in der 
Hälfte der Fälle durch die Fenster, in der anderen 
Hälfte durch eine Knochenerkrankung zustande kommt. 
Unter Berücksichtigung dieser Resultate werden wir 
uns sagen müssen, dass in den Fällen, wo die Infektion 
zustande kam durch eine Knochenerkrankung, die ein- 
fache Aufmeisselung des Warzenfortsatzes keinen 
Nutzen, sondern, woraufich schon hingewiesen, infolge 
derunvermeidlichen Meisselerschütterungeher Schaden 
bringen wird. Wenn in solchen Fällen das Labyrinth 
zur Ausheilung kommt, so ist die Heilung erfolgt nicht 
infolge der Operation, sondern trotz der Operation. 
Aber auch für die Fälle, wo die Infektion durch die 
Fenster geht, kann ich mir von der einfachen Auf- 
meisselung oder auch von der Radikaloperation keinen 
Nutzen versprechen. Das Verhalten Wincklers?) und 


1) Alexander, Eine Labyrintheiterung ist zu operieren, wenn Symptome 
einer endokraniellen Komplikation vorhanden sind. M. f. O. 1911, H 6. 
Sitzung der österreichischen otol. Ges. vom 27. 3. 1911. 

Derselbe, Referat am XVI. internat. Ärztekongress in Budapest, zit. 
nach M. f. O., 1910, H. 4, S. 493 ff. , 

Derselbe, Beiträge zur Labyrinthchirurgie. A. f. O. 81, 45. Die kom- 
plizierte Labyrintheiterung stellt eine chirurg. Erkrankung dar; sie ist heilbar 
durch einen chirurgischen Eingriff. 

Hinsberg, Verhandlungen der deutschen otolog. Ges. 1907. Hinsberg 
hält die Eröffnung des Labyrinthes im Verlauf einer akuten Otitis nicht für 
ungefährlich. 

2) Winckler. Bremen, fordert Totalaufmeisselung, dann Abwarten. Ver- 
handlungen der deutschen otolog. (zes. 1909. 

Schmiegelow, zit. nach M. f. O., 1910. S. 1192. Falls das Labyrinth 
noch funktioniert, darf man nicht operieren; in allen Fällen dagegen, wo 
Eiterung aus einer Fistel besteht, muss man operieren; in Fällen, in denen 
das Labyrinth funktionslos geworden ist, darf man operieren. 

Nürnberg. A. f. O. 76. Eine Indikation für eine Totalaufmeisselung 
und Eingehen ins Labyrinth kann unseres Erachtens bei den akuten Mittel- 
ohreiterungen nur dann gegeben sein, wenn die ersten Anzeichen einer 
beginnenden Meningitis eintreten. 


3* 
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Panses, die bei ihren Fällen von Labyrinthitis nach akuten Mittel- 
ohrentzündungen die Mittelohrräume freigelegt und dann abgewartet 
haben und diese Methode empfehlen zu können glauben — auch 
Kümmel!) scheint diese Methode anzuwenden — glaube ich nach 
den in der Literatur niedergelegten Erfahrungen und 
den Erfahrungen unserer Klinik als direkt gefährlich 
bezeichnen zu können. 


Solange es sich freilich nur um eine l.abyrinthitis serosa oder eine 
Labyrinthitis toxica nach Otto Mayer handelt, werden nach einer 
Aufmeisselung oder selbst nach einer Parazentese die Labyrinthsymptome 
zurückgehen können. Die günstige Wirkung der Aufmeisselung für 
diese Fälle darf uns aber nicht verleiten, denselben Erfolg bei einer 
diffusen Labyrintheiterung zu erwarten. Meiner Ansicht nach 
kommt bei der Labyrinthitis nach der akuten genuinen 
oder Influenza-Otitis nur zweierlei in Betracht: 


1. die Behandlung, wie sie Scheibe in 4 Fällen angewandt hat 
(absolute Ruhelage) oder die Labyrinthoperation in ihren verschiedenen 
Formen. Welche Bebandlung die besseren Resultate gibt, muss die 
Zukunft lehren. Wenn aus irgend einem Grund ein operativer Eingriff 
notwendig wird, so sollte gleichzeitig auch das Labyrinth mit eröffnet 
werden. Die von den Autoren ausgearbeiteten verschiedenen Methoden 
zu besprechen, würde zu weit führen; es seien hier nur die Namen 
Jansen, Hinsberg, Neumann, Uffenorde genannt. Bei den 
komplizierten Labyrintheiterungen, wo schon die Zeichen des Über- 
greifens der Eiterung auf das Endokranium vorhanden sind, kommt 
natürlich nur die Labyrinthoperation von Neumann oder Uffenorde 
und ev. die Inzision der Dura in Betracht. Darüber dürften Meinungs- 
verschiedenheiten kaum bestehen. Auch bei einer Labyrintheiterung?) im 


ı) Marx, Über Labyrinthitis bei akuter Mittelohreiterung. Z. f. O. Bd. 60. 
„Bei der anschliessenden Diskussion wurde Scheibe teils beigestimmt, teils 
aber wurde ein Abwarten als ein gefährliches Wagnis hingestellt und aus- 
gedehnte Labyrinthoperation für solche Fälle dringend empfohlen (Neumann, 
Ruttin). Andere Autoren, Panse, Winckler, empfehlen zunächst die 
breite Eröffnung des Mittelohres und dann abzuwarten. Dieser bedingte kon- 
servative Standpunkt wird auch in Heidelberg vertreten und die Labyrinth- 
operation keineswegs als ein harmloser, völlig gefahrloser Eingriff angesehen.“ 


2) Alexander, Referat am XVI. Ärztekongress in Budapest, zit. nach 
M. f. O. 1910, H. 4. S. 493 ff. Die operative Eröffnung des Labyrinthes ist 
unbedingt nötig in Fällen von Labyrintheiterung mit Cholesteatom. 
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Anschluss an eine chronische Eiterung mit Cholesteatom dürfte nur die 
Labyrinthoperation in Frage kommen. Selbstverständlich kann auch 
einmal ausnahmsweise eine Labyrintheiterung nach Ausführung der 
Radikaloperation zur Ausheilung kommen. Ist aber das Cholesteatom 
einmal ins Labyrinth gedrungen, so ist spontane Heilung nicht zu er- 
warten. Ausserdem ist zu berücksichtigen, dass die Meisselerschütterungen 
bei dem meist sklerotischen Knochen recht stark sind, sodass eine Propa- 
gation des Eiters gegen die Meningen zu herbeigeführt werden kann, 
also gerade das geschieht, was wir durch die Operation zu verhüten 
suchen. Dass dem so ist, beweisen die zahlreichen Fälle von post- 
operativer Meningitis nach der Radikaloperation. Während meiner bald 
6jährigen otologischen Tätigkeit konnte ich leider auch eine ganze Reihe 
postoperativer Meningitiden beobachten. Bei den ‘chronischen Eiterungen 
ohne Cholesteatom, wo fast immer ein akutes Rezidiv der chronischen 
Eiterung die Ursache des Einbruches ins Labyrinth ist, dürften wir 
uns theoretisch -— praktische Erfahrungen fehlen mir — wohl ähnlich 
verhalten, wie in den Fällen von frischer Labyrintheiterung nach der 
akuten Otitis. 
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Marx, Über Labyrinthitis bei akuter Mittelohreiterung Z. f. O., Bd. 60. 
S. 221. Einbruch durch das ovale Fenster ev. auch Einbruch durch das 
runde Fenster. 

Scheibe, Verhandlungen der deutsch. otolog Ges. 1909. Einbruch 
am 4. Tag durch eitrige Einschmelzung des Lig. annulare. 

P. Tetens Hald, M. f. O., 1910, H. 10. Fall 3. Totaldefekt des 
Trommelfells. (!) Miliartuberkulose; die Untersuchung des Knochens ergab 
jedoch keine Tuberkulose. Die wahrscheinlichste Eintrittspforte ist das ovale 
Fenster. 

Friedrich, Monographie. Fall 13. Eindringen von derben Binde- 
gewebszügen durch beide Fenster: kariöser Durchbruch vom Labyrinthinnern 
nach aussen. 

Otto Mayer, M.f. O., 1910, H. 3. Labyrinthitis nach genuiner akuter 
Mittelohrentzündung bei einem 60 jähr. Mann. Kein Durchbruch. 

Uffenorde, Passows Beiträge, Bd. 3. Beiträge zum Durchbruch ins 
Labyrinth nach akuter Mittelohrentzündung. Infektion des Labyrinthes durch 
das intakte 1!) ovale und runde Fenster. 
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Uffenorde, Verhandlungen der deutsch. otol. Gesellsch. 1911. Kein deut- 
licher Durchbruch: Infektion durch die intakten Fenster. 

Schoetz, Walter, A. f. O.. Bd. 86, 3. u. 4. H. Fall E. Hereditär 
luet. Kind. Membran des runden Fensters, Lig. annulare strukturlos und 
hämorrh. imbibiert. 

Schoetz, Walter. Fall St. 63jähr. Seilermeister. Kein deutlicher 
Einbruch. 

Schwabach, Beiträge zur Ohrenheilkunde. Festschrift für Lucae. 
An der Spitze des Felsenbeins medial von der Tube in grosser Ausdehnung 
eitrige Einschmelzung des Knochens; an einer Stelle über der oberen Partie 
der Mittelwindung ist die Labyrinthkapsel vollkommen durchbrochen und das 
Granulationsgewebe steht hier in direkter Verbindung mit dem die Scala 
vestibuli zum Teil ausfüllenden Granulationsgewebe. Das Lig. annulare an 
kleiner Stelle an seinem oberen Umfang defekt. 

Manasse, Z. f. O., Bd. 49. Fall 1. Schleimhaut der Paukenhöhle 
stark verdickt, das Epithel überall erhalten. Lig. annulare durchbrochen, 
Schnecke ausgefüllt mit Eiterzellen. Perisinuöser Abszess. Fall 2. Aus- 
gedehnter Extraduralabszess der hinteren Schädelgrube, Eiterherd an der 
Spitze. Paukenhöhlenschleimhaut stark infiltriert, durchsetzt mit Rundzellen, 
Gefässe prall gefüllt, Epithel überall wohl erhalten als hohes schönes. zum 
Teil fimmerndes Zylinderepithel. Labyrinth wurde bei der Sektion eröffnet. 
Fall 4. Am Innenrande des hinteren vertikalen Bogenganges ein grosser 
Defekt im Knochen mit gezähnten Rändern und Lakunen, der durch Granu- 
lationsgewebe ausgefüllt ist. Paukenhöhlenschleimhaut fast überall hochgradig 
verdickt und zwar besonders in den oberen und hinteren Partieen. Sub- 
mukosa stellenweise in Granulationsgewebe umgewandelt. Epithel überall 
erhalten. Einbruch durch das ovale Fenster. 

Politzer, 1. Serie. A. f. O., Bd. 65. Fall 8 Vor 4 Monaten akute 
Mittelohreiterung, die rasch abheiltee Mehrere Wochen später wird P. in 
komatösem Zustand in die Klinik gebracht. Extraduraler Abszess in der 
mittleren und hinteren Schädelgrube. Stapes gegen die Paukenhöhle zu 
disloziert. Ligamentum annulare zerstört. 

Schoetz, Walter, A. f. O., Bd. 86, 3./4. Fall B. &ljähr. Strumpf- 
wirker. Die Frage, wo die Infektion des Labyrinthes stattgefunden hat, lässt 
sich nicht entscheiden. 


2. Labyrintheiterungen, entstanden im Anschluss an die nekrotisierende 
Form der Mittelohrentzündung. 


a) Scharlachlabyrinthiltis. 


Katz, Berliner klin. Wochenschrift 1889 S. 641-642. Der Prozess 
war durch Otitis media dipkth. und durch Karies des Steigbügels zunächst in 
den Vorhof gekommen, von da in die Schnecke und endlich dem rechten 
Akustikus entlang ins Gehirn; der Knabe starb an Meningitis. 

Katz, ebenda. 5jähriger Knabe mit schwerer Skarlatina und Nasen- 
rachendiphtherie.e Tod durch Laryngitis. Rechts diphther. Entzündung der 
Schleimhaut der Paukenhöhle; massenhaft Streptokokken in der Schleimhaut, 
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Hammer kariös, Steigbügel an seinen Schenkeln und seiner Platte deutlich 
kariös zerfressen. Fibrinöses Exsudat im Vorhof und den Schneckenwindungen 
nebst reichlich Eiterzellen, besonders auf der Membr. Reissneri. 

Habermann, Anatomie des Ohres in Schwartzes Handbuch, 1892. 
Fall 1. Membran des runden Fensters an mehreren Stellen von kleinzelliger- 
Infiltration durchsetzt. Fall2. Scharlach, Morbus Brigthii, frische Endokarditis. 
Intakte Fenster. Entzündliche Infiltration. 

Scheibe, Verhandlungen der deutschen otol. (tes. 1899. Membran des 
runden Fensters infiltriert; auf ihrer Innenseite eine kleine (sranulation. (re- 
ronnene Lymphe; Eiter ist nirgends zu sehen. 

Nager. Eine statistische Studie über die skarlatinösen Erkrankungen 
des Gehörorgans. Z. f. O. Bd. 57. 1. P. Martha, leichte Infiltration des Ring- 
bandes und lokalisiertes Granulationspolster auf der Innenseite. 2. M. Fritz. 
Lig. annulare: Stellenweise ist die Struktur, auch die Färbbarkeit der elasti- 
schen Fasern aufgehoben ; auf der vestibulären Seite umschriebene (iranulations- 
bildung; auch die runde Fenstermenibran ist stark infiltriert. 

Lange, Passows Beiträge Bd. III. Fall 1. S. M.. 10 Jahre alt. R. Felsen- 
bein. Runde Fenstermembran zellig infiltriert; nirgends aber ganz in der 
Infiltration aufgegangen; an der oberen Zirkumferenz ist das Ringband his 
auf eine ganz dünne vestibuläre Schicht ohne Kern und von homogenem Aus- 
sehen. L. Felsenbein. Ringband des Steigbügels ist medial und oben auf eine 
ganze Strecke ohne Kernfärbung und von homogenem Aussehen. Membran 
des runden Fensters ebenfalls ohne Kerne. 

Lange. Fall 2. Rechtes Schläfenbein eines ca. jährigen Knaben. 
Steigbügel und Ringband intakt: Zellkern überall gut gefärbt; an der vestibu- 
lären Seite feines Fibrinnetz und Leukocyten. Partielle Nekrose der Membran 
des runden Fensters, ihr aufgelagert eine dicke Schicht von Leukocyten. 
Fall 3. Schläfenbein unbekannter Herkunft, wahrscheinlich Scharlach. Keine 
Veränderung der Fenster; diphtheritische Entzündung der Mittelohrschleimhaut. 
Umschriebene Nekrose am vorderen Quadranten des lateralen Bogenganges- 
mit umschriebener Reaktion von Seiten des Endostes. 

Otto Mayer, Verhandlungen deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Salzburg 1904 u.M.f. 0.1910, H.3. 4 jähriges Kind, Scharlach-Mittelohrentzün- 
dung. nach 4 Wochen Aufmeisselung. 3 Wochen post op. Tod an Pneumonie. 
An Stelle der hinteren Partie der Stapesplatte eine bindegewebige Narbe. welche 
mit der lateralen Wand des Utrikulus in Verbindung steht. 

Otto Mayer, Zur Entstehung der sog. Labyrinthitis serosa im Verlauf 
von akuter Mittelohrentzündung. M. f. O. 1909, H. 8. Marie G., 15 Jahre alt. 
Exitus an Herzschwäche. Faserung des Ringbandes verwischt: an der vestibu- 
lären Fläche des Stapes fibrinöses Exsudat. Membrana sec. intakt, nicht 
infiltriert. Fibrin. Exsudat aber auch an der Schneckenseite der M. s. 

Schoetz, Walter, A. f. O. Bd. 86, 3/4. Fall Br. 3jähriges Kind. 
Paukenhöhlenschleimhaut oberflächlich nekrotisch. Relativ geringe Verände- 
rungen in der Nische zum runden Fenster. Das Epithel ist erhalten. Fenster- 
membran enthält ziemlich zahlreiche Rundzellen. Stapes eingebettet in Granu- 
lationen, tympanalwärts luxiert. Von der Vestibulärseite der Platte erstreckt. 
sich Exsudat in die Cyst. perilymphatica. 
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b) Labyrintheiterungen, entstanden auf dem Boden eines tuberkulösen. 
Mittelohrprosesses. 


Herzog, Labyrintheiterung und Gehör. München, Lehmanns Verlag 
1907. Fall 1. L. Felsenbein. Taubheit l. Nische zum ovalen Fenster leer; 
Lig. annulare fehlt. Exsudat dringt in den Vorhof. Auch durch das intakte 
runde Fenster hat der Prozess auf das innere Ohr übergegriffen. Fall 2. 
Ludw. R., 32 J. Otitis m. tbe. beiderseits. Taubheit rechts. Labyrinthitis 
rechts. Rechtes Felsenbein: Stapes in normaler Lage. Der knöcherne Teil 
der Platte fehlt fast vollständig. Lig. annulare homogenisiert. Fall 3. Otitis 
m. tbc. beiderseits. Labyrinthitis beiderseits. Rechtes Felsenbein: Übergang 
der Entzündung durch das runde Fenster ohne Kontinuitätstrennung. Linkes 
Felsenbein: Nekrose des Lig. annulare: Endost erhalten, verdickt. Ein- 
schmelzung des knöchernen lateralen Bogengangs, Endost verdickt und ne- 
krotisch aussehend. Endost aber an beiden Stellen noch erhalten. Fall 4. 
Michael Sp., 73 J. Otitis m. tbc. beiderseits. Labyrinthitis beiderseits. L. 
Felsenbein: Das Promontorium ist in seiner hinteren unteren Partie zu Grunde 
gegangen. Stapes in normaler Lage; auf seiner vestibulären Fläche Granu- 
lationsgewebe. Membrana secundaria fehlt. R. Felsenbein: Stapes in nor- 
maler Lage; Ligamentum annulare nekrotisch. Runde Fenstermembran ver- 
dickt; vestibuläre Hälfte von Rundzellen bedeckt. Fall 5. Bruno A. Otitis 
m. tbc. beiderseits. Labyrinthitis beiderseits. L. Taubheit, rechts auch Taub- 
heit, r. später wieder Auftreten von Gehör; statischer Apparat nicht weiter 
untersucht. L. starke Zerstörung des Promontoriums. Membrana sekundaria 
fehlt vollkommen. R. Stapes tympanalwärts luxiert; Fussplatte zum grossen 
Teil zerstört, Endost erhalten; starke Zerstörung der lateralen Labyrinthwand; 
aber Endost überall erhalten. Auf der Innenfläche des Stapes eine schmale 
zartfaserige Bindegewebslage. Fall 6. Otitis m. tbc. rechts. Labyrinthitis 
rechts. Membrana sekundaria von Granulationen durchbrochen. Fall 7. Otitis 
m. tbe. l. Labyrinthitis links. Zerstörung des runden Fensters durch tuber- 
kulöse Granulationen. Steigbügel tympanalwärts luxiert, Ligamentum annulare 
zum Teil eingeschmolzen, durch eitriges Exsudat ersetzt; Endost erhalten. 
Defekt des horizontalen knöchernen Bogenganges. Endost durchwuchert. 


Ruttin, Beiträge zur Histologie der Labyrintheiterung. Passows Bei- 
träge I. Fall 1. P. wird bewusstlos in die Klinik gebracht. Sehr fötide 
Eiterung. Ausgedehnte Tuberkulose der Lungen und des Darms. Choleste- 
atom im Antrum. Einbruch durch das ovale und runde Fenster. Fall 2. T. 
B., 34 J. Stark fötide Eiterung. Von der Membran des runden Fensters 
keine Spur mehr vorhanden; das Ringband in seinem ganzen Umkreis zer- 
stört; Stapes nach innen disloziert. Fall 3. Präparat stammt von einen Mann, 
der an Tuberkulose starb. Ringband vollständig zerstört; Stapes selbst etwas 
im Vestibulum disloziert. 

Ry ttin, Klinische und pathol. histol Beiträge zur Frage der Labyrinth- 
fistel. M. f. O. 1909, H. 2, S. 121. Fall 16. N. W., 51 J. An Tuberkulose 
gestorben. Arrosion des horizontalen Bogenganges mit Zerstörung des End- 
ostes. Durchbruch durch die untere Zirkumferenz des Ringbandes; voll- 
ständige Zerstörung des runden Fensters. 
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Uffenorde, Passows Beiträge, Bd. III. Fall 3. Geffke Marg., tuber- 
kulöses Kind von 6 Monaten. Ringband besonders in seinem vorderen und 
oberen Teil eingeschmolzen und defekt. Fehlen der runden Fenstermembran: 
in der Nische zum runden Fenster die am stärksten fortgeschrittenen Ver- 
änderungen. 

P. Tetens Hald, M. f. O., 1910, H. 10, S. 1194. 11jähriger phthisi- 
scher Knabe. Nische des ovalen Fensters mit Granulationen erfüllt; Stapes 
nach innen und oben verschoben. 

Nager, Z. f. O. 53, S. 179. M. Andreas. L. Ohr. Ausgedehnte Er- 
krankung des Mittelohres. Runde Fenstermembran intakt, das Ringband er- 
scheint verdickt und infiltriert. 

Manasse, Z. f. O. 44, S. 66. F. Heinrich. 37 J. Fötide Eiterung links. 
Durch das ovale Fenster ziehen Granulationen ins Vestibulum; vom Stapes 
nur noch ein Rest vorhanden. Am horizontalen Bogengang ein Defekt; 
Membrana secundaria vollständig zerstört. 

Barnick. A. f. O. 40, S. 109. Fall 3. A. W., 32 J. Otitis m. pur. 
chron. tbc. cum. carie ossis petr. sin; Meningitis tbc. Sowohl durch das 
runde Fenster als auch durch das ovale Fenster war ein Durchbruch in das 
innere Ohr erfolgt. Fistel im horizontalen Bogengang. 

Barnick, Klinische und pathologisch anatomische Beitrăge zur Tuber- 
kulose des mittleren und inneren Ohres. A. f. O. 40. S. 111. Fall 4. F. J., 
21/3 J. Dicht über dem Canalis facialis ein Einbruch der tuberkulösen Massen 
in den oberen Vorhofabschnitt; auch Einbruch in die Ampulle des hinteren 
Bogengangs. Durch das offene runde Fenster schieben sich tuberkulöse Massen 
in die Scala tympani. 

Habermann, 3 Fälle. Über tuberkulöse Infektion des Mittelohres. 
Prager Z. f. Heilkunde, Bd. VI. Neue Beiträge zur patholog. Anatomie der 
Tuberkulose des Gehörorgans, Bd. IX. Von den 3 Fällen Habermanns zeigt 
nur einer den pathologischen Prozess im inneren Ohr in einem verhältnis- 
mäfsig frühen Stadium: kariöser Durchbruch des Promontoriums dicht unter- 
halb des ovalen Fensters. Die beiden anderen Fälle zeigen hochgradige Zer- 
störung der Labyrinthwand. 

Steinbrügge, Patholog. Anatomie des Gehörorgans 1891, S. 111. Perf. 
am obern Rand der kariösen Steigbügelplatte. 

Gomperz;, Beiträge zur patholog. Anatomie des Ohres, A. f. O. XXX. 
konnte das Übergreifen der eitrigen Entzündung von der Mucosa tympani 
auf das häutige Labyrinth durch die trennende, allenthalben im Zustand der 
Einschmelzung befindliche Knochenschicht deutlich verfolgen. 

Gradenigo. Lupus des mittleren und inneren Ohres. Allgemeine 
Wiener med. Zeitung 1838, Nr. 33, beschreibt eine lupöse Neubildung des 
(sehörorgans, welche die Membran des runden Fensters durchbohrt. das Liga- 
mentum annulare des ovalen Fensters zerstört, und vom erkrankten Fazialis- 
kanal aus unter kariöser Einschmelzung der trennenden Knochenschicht den 
äusseren Halbzirkelkanal erreicht hat. 

Haenel, Walter, Ein Fall von beginnendem Durchbruch der beiden Lahy- 
rinthfenster bei Caries tuberculosa des Mittelohres mit mikroskopischer Unter- 
suchung. Z. f. O. 28. In der Nische zum runden Fenster Granulationsgewebe, 
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welches ohne Abgrenzung in die Schleimhaut der M. s. übergeht. Karies der 
Fensterwand und der Stapesplatte. In der vorderen unteren Peripherie des 
For. ov. ist das Ligamentum annulare der von der Schleimhaut in die Tiefe 
fortgeschrittenen Verkäsung zum Opfer gefallen. 

Goerke, Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. A. f. O. &0. 
Separatabdruck pag. 71. 10jähriges Kind, das im Verlauf einer chronischen 
Eiterung rechts unter schweren Erscheinungen erst rechts dann auch links 
vollständig ertaubte. Rechtes Felsenbein: Von Hohlräumen des Labyrinthes 
nichts mehr zu sehen; das ganze Labyrinth vollständig mit Knochen und 
Bindegewebe ausgegossen. Die runde Fenstermembran durch Granulationen 
ersetzt; in der Nische zum ovalen Fenster tuberkulöse Granulationen, die 
durch das offene Foramen ins Vestibulum eindringen. 

Nager, Verhandlungen der deutschen otolog. Gesellsch. 1906. Tuber- 
kulöses Felsenbein (Patientin Vögtli). Die spezifische Erkrankung ist ins 
innere Ohr eingebrochen durch tuberkulös kariöse Usuren an der Vorhofs- 
wand und durch Zerstörung der Membran des runden Fensters. 


3. Labyrintheiterungen bedingt durch eine chronische Eiterung. 
a) Durch eine Mittelohreiterung mit Cholesteatom. 


Panse. Klinische und patholog. Mitteilungen, A. f. O0. 56. S. 275. 
Fall 2. Cholesteatom; Steigbügelfussplatte horizontal gestellt; zu beiden 
Seiten strömte Eiter ins Vestibulum. 

Panse ebenda. Fall3. Randständige Perf. mit Cholesteatom. Einbruch 
durch beide Fenster. 

Scheibe, Verhandlungen der deutsch. otolog. (Ges. 1898. Chron. Eiterung 
mit Cholesteatom. Durchbruch am horizontalen Bogengang durch Druckusur. 

Zeroni, Beiträge zur Pathologie des inneren Ohres. A. f. O.. Bd. 63. 
S. 174. Chron. fötide Eiterung links mit Cholesteatom. Einbruch am horizon- 
talen Bogengang. 

Manasse, Z. f. O. Bd. 44. Fall 1. Chron. Eiterung, Perf. in der 
Membrana Shrapnelli mit stecknadelkopfgrossem Cholesteatom. Einbruch 
durch das ovale Fenster. Fall 3. Chronische Eiterung mit Cholesteatom. 
Einbruch durch das ovale Fenster. Fall 5. Cholesteatom des r. Mittelohres 
mit Kleinhirnabszess, klinisch nichts bekannt. Kein Durchbruch!!! 

Panse, Klinische und pathologische Mitteilungen. A. f. O., Bd. 58, S. 184. 
Fall 1. Chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Einbruch: Defekt im horizon- 
talen Bogengang und durch das Ringband. Fall 2. Keine Krankengeschichte. 
Ausgedehnte Zerstörung der lateralen Labyrinthwand. 

Politzer, Labyrinthbefunde bei chron. Mittelohreiterungen. A. f. O., Bd. 65. 
Fall 2. Chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Einbruch durch beide Fenster. 
Fall 9. Fötide chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Ausgedehnte Zerstörung 
der lateralen Labyrinthwand. 

Friedrich, Labyrintheiterungen, Monographie. Fall 19. Chron. Eiterung 
links mit Cholesteatom. Ausgedehnte Zerstörung der lateralen Labyrinthwand. 

Lange, Passows Beiträge Bd. 1. Fall 4. E. Paul. Seit Kindheit nach 
Scharlach chron. Eiterung beiderseits. L. Felsenbein; Cholesteatom. Primärer 
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Einbruch durch den lateralen Bogengang. Sekundärer Durchbruch durch das 
ovale Fenster. Wohl erhaltenes intaktes Zylinderepithel überzieht das ganze 
die Nische ausfüllende Gewebe. 

Lange, ebenda. Fall 5. Pl. Willy, 19 Jahre. Chron. Eiterung rechts 
mit Cholesteatom. Primärer Einbruch am horizontalen Bogengang. Sek. 
Einbruch an den übrigen Bogengängen und den Fenstern. Fall 7. Frau M.. 
36 J. Wird mit Meningitis eingeliefert. Chron. Eiterung mit Cholesteaton. 
Zerstörung des lateralen Teiles der Labyrinthkapsel bis zum Vestibulum. 
Durchbruch des ovalen Fensters. Fall 12. B. Wilhelm, 14 J. Seit dem 
6. Lebensjahr Eiterung rechts nach Scharlach, Cholesteatom. Primärer Ein- 
bruch am lateralen Bogengang. Sek. Durchbruch im ovalen und runden 
Fenster und am oberen und hinteren Bogengang. Fall 13. L. Ida, 24 J. 
Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Residuen einer alten Labyrinthitis, die 
durch den lateralen Bogengang, das ovale und runde Fenster eingebrochen ist. 

Nager, Wissenschaftlicher Bericht. Z. f. O., Bd. 53. S. 201. Fall 2. T.\V.. 
22 J. alt. P. wird delirierend ins Spital gebracht. Otitis media pur. chron. 
beiderseits. Cholesteatom. Zeichen einer abgelaufenen Labyrinthitis rechts. 
Kein deutlicher Einbruch. Fall3. Frau B. Otitis m. pur. chron. rechts 
mit Cholesteatom. R.in der Schnecke Residuen einer abgelaufenen Labyrinthitis 
Vom Jateralen Bogengang fehlt die ganze laterale Hälfte derart. dass das 
ampulläre Ende sowohl wie auch das glatte Ende direkt in die Wundhöhle 
mündet. Frischer Einbruch in der Umgebung der ovalen Fensternische. 

Uffenorde, Verhandlungen der deutschen otol. (es. 1910. N. Heinrich. 
43 Jahre alt. Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Defekt im Tub. ampullare. 

P. Tetens Hald. M.f.O. 1910, H. 10, S. 1192. 46 jähr. Dienstmädchen. 
Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Das Cholesteatom ist von oben her in den 
Meatus acusticus internus eingedrungen und hat den grössten Teil des Nerven 
destruiert; auch in die obere Wand der Cochlea ist das Cholesteatom ein- 
gedrungen. 

Kramm, Über die Diagnose des Empyems des Saccus endolymphaticus. 
Passows Beiträge I. S. 255. Chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Der 
hintere Teil des lateralen Bogenganges zeigt einen Defekt. Stapes nach dem 
Vorhof zu verschoben. Ausbruch. Das Ligamentum rotundum nur mehr 
undeutlich zu erkennen. 

(rünberg, Beiträge zur Kenntnis der Labyrintheiterung. Z. f. O. Bd. 55. 
S. 67. Fall 2. Otitis m. pur. chron. rechts mit Cholesteatom. Fistel im 
horizontalen Bogengang. Die vordere Hälfte der M. sec. ist in der Eiterung 
mit aufgegangen. Frische eitrige Labyrinthitis, ausgehend vom Bogengang. 
Alte abgeheilte Labyrinthitis hauptsächlich in der Basalwindung. Fall 3. L. A. 
Chron. Eiterung mit Cholesteatom. In der Schnecke Veränderungen alten 
und jungen Datums. Alter Einbruch wahrscheinlich durch die Ampullargegend 
des horizontalen Bogenganges. 

Alexander, Über chron. zirkumskripte Labyrintheiterungen. Z. f. O. 
Bd. 61, S. 254. Chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Einbruchstelle 
wahrscheinlich Nische des ovalen Fensters: dort die ältesten Veränderungen. 

Hinsberg, Z. f. O., Bd. 40, S. 131. K. Paul, 15 J. alt. Radikaloperation 
wegen Cholesteatom. Fistel im horizontalen Bogengang. 
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Siebenmann-Oppikofer, A. f. O., Bd. 40, S. 245. Chron. Eiterung 
rechts mit Cholesteatom. Sowohl der mikroskopische als der makroskopische 
Sektionsbefund lässt nicht mit Sicherheit erkennen, ob die Eiterung vom 
Mittelohr aus durch beide Fenster oder durch den äusseren Bogengang ein- 
gewandert ist; doch spricht der Krankheitsverlauf eher für das letztere. 

Scheibe, Verhandlungen der deutsch. otol. Ges. 1901. Chron. Eiterung, 
Perf. der Membr. Shrapnelli mit Cholesteatom. Bogengangsfistel. 

Klug, Ferd., Budapest. Die Eiterung des Labyrinthes zit. 2. f. O. Bd. 51, 
S.105. Fall 5. Otitis m. pur. chron. mit Cholesteatom. Kein deutlicher Ein- 
bruch durch das Ligamentum annulare. 

Panse, A. f. O., Bd. 68, S. 263. K W., 33 J. Chron. Eiterung rechts 
mit Cholesteatom. Kein deutlicher Einbruch. 

Lange, Zur Frage der histologischen Feststellung des Empyems 
des Saccus endol. Passows Beiträge Bd. IV, 3. 4. Chron. Eiterung mit 
Cholesteatom. Ein grosser, zum Teil wieder durch Bindegewebe und Granu- 
lationen geschlossener Defekt am horizontalen Bogengang. Durchbruch am 
runden und ovalen Fenster und am Promontorium. Bereits im 1. Lebensjahr 
des P. hat die Mittelohreiterung im akuten Stadium durch das ovale Fenster 
auf das Labyrinth übergegriffen. Der Durchbruch durch beide Fenster und 
im Promontorium, die Resorptionsherde in der Labyrinthkapsel und der Abszess 
an der Apertura externa des Aquaeductus vestibuli = Folge der sekundären 
Demarkation. 

Hinsberg. Deutsche medizinische Wochenschrift 1904, S. 39. Frieda T., 
13 J. Chron. Eiterung beiderseits mit Cholesteatom. Linkes Schläfenbein. Die 
Hinterfläche des Schläfenbeins ist in der Gegend des Hiatus subarcuatus 
arrodiert und zwar am stärksten über dem hinteren Schenkel des oberen 
Bogenganges. Einbruch hier. 

Hegener, Labyrintheiterung und Hirnabszess. Passows Beiträge Il, 
5. 360. Fall 2. Schl. Clara. Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Einbruch 
in den lateralen Bogengang. Stapesplatte und Ringplatte anscheinend intakt. 
Fall 4. K. Rudolf. Chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Vom ganzen 
Bogengangapparat findet sich nur mehr ein Knochenstück. Fall 5. Chron. 
Eiterung links mit Cholesteatom. Operationsbefund: Der horizontale Bogen- 
gang offen. Die ältesten Veränderungen finden sich im Vorhofsapparat ; über 
den primären Einbruch lässt sich Bestimmtes nicht sagen. Fall6. M. Katharina. 
Chron. Eiterung rechts mit Cholesteatom. Alter Einbruch im horizontalen 
Bogengang. 

Politzer, 2. Serie. A. f. O. Bd. 85, H. 3. Fall 1. Chron. Eiterung 
mit Cholesteatom. Fistel am lateralen Bogengang. Präparat durch die Operation 
zerstört. Fall2. F. G., 24 J. alt. Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Akute 
Exazerbation. Neben dem horizontalen Bogengang ein Osteophyt. Fall 3. 
P. A., 5l J. Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Exazerbation. Operations- 
befund: Am lateralen Bogengang eine längliche, schwarzbraune, mit Eiter 
erfüllte Fistel. Durch ovales und rundes Fenster dringen Granulationsmassen 
ins Labyrinth ein. Fall4. Chron. Eiterung links mit Cholesteatom. Operations- 
befund: Am horizontalen Bogengang eine stecknadelkopfgrosse verfärbte Stelle. 
‚Präparat durch die Operation zerstört. Fall 6. Chron. Eiterung mit Choleste- 
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atom. Stapesplatte stark mit Granulationen überwuchert. Präparat durch die 
Operation zerstört. Fall 7. J. K., 35 J. Chron. Eiterung links mit Choleste- 
atom. Operationsbefund: Auf der Prominenz des horizontalen Bogenganges 
eine kariöse Stelle. Durch beide Fenster eindringende Granulationsmassen. 
Die Granulationen, die durch das runde Fenster eindringen, älteren Datums. 
Fall 8 A.K. 9 J. Chron. Eiterung mit Cholesteatom. Operationsbefund: 
Am horizontalen Bogengang eine Fistel. Über die Einbruchpforte ist sicheres 
nicht zu sagen. wahrscheinlich die Fenster. Fall 9. Chron. Eiterung links 
mit Cholesteatom. Operationsbefund: Fistel am horizontalen Bogengang. 
Eröffnung des Labyrinthes. Kompensationsphänomen. Fall. 10. A. S., 15 J. 
Chron. Eiterung rechts mit Cholesteatom. Einbruch ?. 

Goerke, Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. A. f. O., 50. 
Chron. Eiterung mit Cholesteatom. 19jähr. Mädchen. Operationsbefund: Durch- 
bruch am horizontalen Bogengang, Einschmelzung des Knochens am ovalen 
Fenster. Fistel im Promontorium. Präparat durch die Operation zerstört. 

Goerke, ebenda (Separatabdruck S. 71). Chron. Eiterung mit Choleste- 
atom. Durchbruch durch das Ringband. 

E. Urbantschitsch. M. f. ©. 1911, H.5. Anna A., 57 J. alt. Chron. 
Eiterung mit Cholesteatom. Stapes vollständig normal; ebenso Membr. sec. 
Labyrinthkapsel intakt. Die Ausschaltung des Labyrinthes kann bedingt sein 
1. durch einen abgelaufenen entzündlichen Prozess. Infektionsweg? 2. durch 
die Eiteransammlung im inneren (sehörgang. 

F. Maltese, Über einen Fall von zirkumskripter chron. Pyolabyrinthitis. 
Mädchen von 14 J. mit Otitis m. pur. chron. beiderseits. Operation rechts. 
Cholesteatom. Fistel im horizontalen Bogengang. Zit. nach Zentralblatt f. O. 
1911, S. 503. 

N. Nakamura. 10jähr. Knabe, der an Meningitis kurz nach der Ope- 
ration starb. Cholesteatom. Zerstörung des horizontalen Bogenganges. Zit. 
nach Zentralblatt f. O. 1910, S. 559. 


b) Durch eine Mittelohreiterung ohne Cholesteatom. 

Panse., Klinische und pathologische Mitteilungen. A. f. O. 56, S. 275 
u. folgende. Fall 4. Keine Krankengeschichte. Von Cholesteatom nichts 
notiert. Einbruch durch das ovale Fenster. Membrana secundaria in ihrem 
lateralen Teil von Leukocyten durchsetzt. Fall 5. Kind Fr., 1 J. alt. Chron. 
Eiterung. Von Cholesteatom nichts notiert. Einbruch durch das ovale Fenster. 
Über das runde Fenster geben die Schnitte keinen Aufschluss. 

Manasse, Z. f. O.. Bd. 44. Fall 2. Otitis media pur. chron. unbekannten 
Ursprungs. Von Cholesteatom nichts notiert. Stapes, Lig. annulare vollständig 
fehlend. Einbruch durch das ovale Fenster. Fall 4. D. Anna, 45 J. Chron. 
Fiterung rechts. Von Cholesteatom nichts notiert. An der hinteren Zirkum- 
ferenz des ovalen Fensters findet sich ein Stück Fenster vollständig zerstört. 
Stapesinxation. Membrana secundaria nirgends perforiert. 

Politzer, Labyrinthbefunde hei chron. Mittelohreiterung. A. f. O. Bd. 65. 
Fall 1. Chron. fötide Eiterung rechts. Nichts von Cholesteatom notiert. 
Radikaloperation. Fistel am horizontalen Bogengang. Lig. annulare zerstört : 
Membrana secundaria abgelöst. Fall 3. P. B.. 18 J. Chron. Eiterung rechts 
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nichts von Cholesteatom notiert. Akutes Rezidiv. Von allen durch die Gegend 
der Bogengänge geführten Schnitten lässt keiner einen Bogengang erkennen. 
(Grosse Zerstörungen; ovales Fenster zerstört. Rundes Fenster durch einen 
Zug derben Bindegewebes markiert. Fall 4. K. H., 21 J. Chron. fötide 
Eiterung links. Kein Cholesteatom. Akute Exazerbation. Infektion durch 
das ovale und runde Fenster. Fall 5. A. H., 69 J., wird mit Meningitis in- 
die Klinik gebracht. Nichts von Cholesteatom. Stapes paukenhöhlenwärts 
luxiertt. Membran des runden Fensters verdickt. Infektion durch beide 
Fenster. Fall 6. L. M., 52 J. P. wird benommen auf die Klinik gebracht. 
Chron. Eiterung links. Akute Exazerbation. Kein Cholesteatom. Infektion ? 
ev. von den Meningen her. Fall 7. L. D., 34 J. Chron. Eiterung rechts. 
Lungentuberkulose. Sequester des hinteren Abschnittes der Pyramide 
und eines Teils des Labyrinthes wird entfernt. Infektion? Infektion der 
M. durch den Akustikus ist nicht ganz ausgeschlossen, aber wenig wahr- 
scheinlich. Fall 10. F. K., 17 J. P. wird bewusstlos in die Klinik gebracht. 
Chron. Eiterung; von Cholesteatom nichts notiert. Bindegewebswucherung 
an der Innenseite der Stapesplatte. Durchbruch von Eiter ins Labyrinth war 
nicht nachzuweisen. 


Friedrich, Labyrintheiterungen. Monographie. Fall 15. W. H. Chron. 
Eiterung nach Masern ohne Cholesteatom. Infektion durch beide Fenster. 
Fall 16. H., 19 J. Chron. Eiterung rechts nach Masern; nichts von Choleste- 
atom notiert. Defekt im horizontalen Bogengang. Zwischen Stapesplatte und 
Fensterrand ziehen derbe Granulationen in den Vorhof. 


Habermann, Verhandlungen der deutschen otolog. Ges. 1906. Chron. 
Eiterung links; von Cholesteatom nichts notiert. Durchbruch durch die 
vordere Hälfte der Steigbügelbasis. 


Lange, Passows Beiträge, Bd. I. Fall 6. R. W., 62 J. Akute 
Exazerbation einer chron. Eiterung links. Kein Cholesteatom. Primärer 
Einbruch durch das ovale Fenster. Sec. Einbruch an der Kuppe des oberen 
Bogenganges. Membran des runden Fensters durch Granulationen ersetzt. 
Fall 10. N. Wilh., 51 J. Chron. Eiterung links wahrscheinlich nach Scharlach. 
Akute Exazerbation. Nichts von Cholesteaton notiert. Einbruch ins Labyrinth 
vom lateralen Bogengang aus. Beginnende Durchsetzung des Ringbandes: am 
runden Fenster und in der Scala tympani Residuen eines alten Einbruches. 
Fall 14. Präparat unbekannter Herkunft. Mittelohr rite radikal operiert. 
Ausgeheilter, nur durch Weichteile gedeckter Defekt im lateralen Bogengang. 
Residuen abgelaufener Entzündung im Vestibulum und Schnecke. In der 
Schnecke Veränderungen, die recht gut auf eine Infektion durch das runde 
Fenster im akuten Stadium zurückgeführt werden können. 


Alexander, Zur Kenntnis der akuten Labyrinthitiden. M. f. O. 1911, 
H. 5. Akute Exazerbation einer chron. Eiterung. Nichts von Cholesteatom. 
Ein Infektionsweg vom Mittelohr zum Labyrinth ist nicht mehr nachweisbar. 

Goerke, Max. Die Vorhofswasserleitung. A. f. O. 74, 318. Chron. 
Eiterung ohne Cholesteatom. Stapes aus seiner normalen Lage luxiert; vom 
Ringband nichts mehr zu sehen. Rundes Fenster vollständig in Granulationen 
aufgegangen. 
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Grunert und Zeroni, A.f. O. 49, 177. Fall 6. Alfred Sch. 8 J. 
Chron. Eiterung; nichts von Cholesteatom notiert. Postoperative Labyrinthitis 
und Meningitis. Infektion durch beide Fenster. | 

Steinbrügge, Path. Anatomie des Gehörorgans. Berlin 1892. Chron. 
Eiterung, nichts von Cholesteatom. Neugebildetes Bindegewebe und Knochen 
nur in der Basalwindung der Schnecke, während die übrigen Teile weniger 
durch die Entzündung gelitten hatten. 

Hinsberg. Z. f. O., Bd. 40. Fall 19. K. E. Chron. Eiterung rechts, 
nichts von Cholesteatom notiert. Infektion durch das ovale Fenster. Stapes 
nach innen disloziert. Ringband zerstört. Platte noch erhalten. Ebenda 
Fall 20. G. Ernst, 13 J. Chron. Eiterung links; nichts von Cholesteatom 
notiert. Radikaloperation: Foramen ovale weit offen; Stapes fehlt. Präparat 
durch die Operation zerstört, 

Goerke, A. f. O. 80, Separatabdruck S. 46. Mann von 20 J. mit chron. 
Eiterung rechts, nichts von Cholesteatom notiert. Primärer Einbruch durch 
das ovale Fenster, sekundäre Erweichung der runden Fenstermembran. 

Hegener, Labyrintheiterung und Hirnabszess. Passows Beiträge II, 
S. 360. Fall 1. Chron. Eiterung; nichts von Cholesteatom notiert. Aus- 
gedehnte Zerstörung der lateralen knöchernen Labyrinthwand. Einbruch wahr- 
scheinlich nicht am Bogengang. Fall3. M. Heinrich. Chron. Eiterung rechts, 
nichts von Cholesteatom notiert. Der ganze Bogengangsapparat einschliesslich 
des von ihm eingeschlossenen Knochens, Vorhof, ein Teil der Schnecke und 
der knöchernen Wand des M. a. i. ist nekrotisiert. Ringband zerstört. Menı- 
brana sec. zerstört. Einbruch wahrscheinlich nicht am Bogengang. Fall 7. 
Operative Verletzung des lateralen Bogenganges. 

Goerke, Die entzündlichen Erkrankungen des Labyrinthes. A. f. O. 
80. 1. 2. Mädchen von 17 Jahren; chron. Eiterung links, nichts von Choleste- 
atom notiert. Durchbruch durch das runde Fenster. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkranke, Heidelberg. [Direktor: Prof. Dr. W. Kümmel). 


Bericht über einige aspirierte Fremdkörper. 


Von Dr. Alfred Zimmermann, 
Assistent der Klinik. 


Mit 6 Abbildungen auf Tafel I, II und III und 6 Textfiguren. 


Im Folgenden sollen mehrere in unserer Klinik mit Erfolg be- 
handelte bronchoskopische Fälle mitgeteilt werden. Der eine' von ihnen 
stellt mit Rücksicht auf die Art seiner Komplikation unter den bis- 
herigen Beobachtungen ein Unikum dar. Ein anderer Fall beansprucht 
schon wegen seines eigenartigen klinischen Verlaufes einiges Interesse. 


Fall I. Am 15. Februar 1912 wurde uns das fünfjährige 
Mädchen L. M. von Prof. Dr. C. Heidenhain, Worms, zugeschickt 
mit der Diagnose: »Aspirierter Fremdkörper im rechten Bronchus«. 


Über die Vorgeschichte dieses Falles konnten wir von der 
Wärterin, die das Kind auf der Reise begleitet und zu uns gebracht 
hatte, über Einzelheiten aber nur sehr unvollkommen unterrichtet war, 
sachlich wenig in Erfahrung bringen. 

Am 12, IL. nachmittags spielte das Kind zu Hause mit einer Glas- 
kugel, wie sie als Christbaumschmuck häufig Verwendung findet. Am 
oberen Ende der Kugel soll noch ein Aufhängeapparät aus Draht be- 
testigt gewesen sein, über dessen genaues Aussehen aber niemand 
orientiert war. Aus der Beschreibung, die das Kind gab, konnte man 
sich ebenfalls keine klare Vorstellung davon machen. Während des 
Spieles war die Glaskugel in der Hand des Kindes zerbrochen. Es 
steckte nun die »Aufhängevorrichtung« in den Mund und »schluckte« 
sie in einem unbewachten Augenblick, zusammen mit etwas Speichel, 
hinunter. 2 

Die Mutter, die erst gegen Abend nach Hause kam, fand das Kind 
in bedrohlicher Atemnot vor. Es hustete fast ununterbrochen, war sehr 
unruhig und ängstlich und gab auf Befragen an, es habe einen »Ring 
verschluckt«. Über Schmerzen wurden nicht geklagt und auf Befragen 
in Abrede gestellt. 

Man brachte nun die Kleine schleunigst zu einem Spezialarzt. 
Dort zeigte sich bei der sofort vorgenommenen laryngoskopischen Unter- 
suchung, dass der Fremdkörper noch im Larynx eingeklemmt sass. 
Unter Leitung des Spiegels wurde deshalb auf indirektem Wege ein 
Extraktionsversuch gemacht. In dem Moment aber, in dem der Fremd-. 
körper in der Glottis gefasst war, würgte das Kind heftig. Das Corpus 
delicti entglitt unter den Augen des Kollegen dem Instrument und ver- 
schwand in der Tiefe der Trachea. 
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Die Mutter wurde jetzt in das städtische Krankenhaus am Platze 
geschickt, mit dem Vermerk, es würde sich um einen einfachen, nicht 
ganz zusammengebogenen »Metallring« handeln, der wahrscheinlich im 
rechten Bronchus liege. 


Das Kind kam mit relativ guter Atmung dort an. Auf Grund 
der bei der Aufnahme schon bestehenden physikalischen Erscheinungen 
von Seiten der Lunge konnte der Sitz des Fremdkörpers ohne weiteres 
in den rechten Bronchus verlegt werden‘. Da aber das Kind infolge 
der ausgestandenen Angst und durch die vorhergegangenen Unter- 
suchungen erheblich mitgenommen war, andererseits aber die Atmung 
zu keinerlei Bedenken Veranlassung gab, wurden Röntgenaufnahme wie 
Extraktionsversuch auf den folgenden Morgen, den 13. II., verschoben, 


Die Röntgenplatte (s. Tafel I, Fig. 1) soll dann auch den »halb- 
offenen Ring« im rechten Bronchus liegend, gezeigt haben. Da man 
auf Grund früherer, wiederholt gelungener Versuche hoffen durfte. den 
Fremdkörper von einer hoben Tracheotomie aus mit stumpfen kleinen 
Häkchen blind fassen und herausbefördern zu können, wurde bei dem 
Kinde der Luftröhrenschnitt vorgenommen. Man ging dann weiterhin 
so vor, dass man die erwähnten, in verschiedenen Grössen vorhandenen 
Instrumente mit ihrem abgebogenen vorderen Ende an der Tracheal- 
und Bronchialwandung, parallel zu ihr, entlang gleiten liess. Waren sie 
dann an dem betreffenden Objekte angelangt, so wurden sie vorsichtig 
um 90° gedreht, damit sich der Haken in dem »Ring« fange. 


- In der Tat gelang es auch jedesmal, den metallenen Fremdkörper 
im rechten Bronchus zu tasten. Das Gefühl, dass Metall gegen Metall 
stosse, war dafür durchaus charakteristisch. Es blieb aber auch lediglich 
bei dieser Berührung, das Häkchen glitt immer wieder ab, ohne dass 
der Ring dem Zuge gefolgt wäre. Im weiteren Verlaufe dieser Mani- 
pulationen, die mit grosser Vorsicht und Geduld ausgeführt wurden, 
passierte es nun, dass sich ein nicht abgestumpftes, scharfes Häkchen 
in der Schleimhaut der Bronchialwand direkt oberhalb des Ringes fing. 
einhakte und festsass. Es gelang aber durch leichtes Hin- und Her- 
drehen bald, den Haken aus seiner kritischen Situation wieder frei zu 
machen und aus dem Bronchus zu entfernen. Damit wurde die Sitzung 
vorläufig abgebrochen. 


Auffallende Erscheinungen hatten sich bei dem Kinde unmittelbar 
an diese Extraktionsversuche nicht angeschlossen. Abgesehen von einer 
leichten Bronchitis soll bis zum Abend dieses Tages nichts Besonderes 
festzustellen gewesen sein. Dagegen trat dann in der Nacht ganz be- 
drohliche Atemnot auf, verbunden mit starker Cyanose und Unruhe. 
Gegen Morgen gingen diese ziemlich stürmischen Symptome ganz langsam 
wieder zurück, es blieb aber von da ab ein immerhin nicht unbeträcht- 
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D Anm.: Diesen Teil der Anamnese verdanken wir hauptsächlich den 
liebenswürdigen Mitteilungen des Herrn Prof. Heidenhain. der uns auch 
scine Röntgenplatten bereitwilligst zur Verfügung stellte. 
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licher Grad von Dyspnoe und eine leichte Cyanose dauernd bestehen. 
Da man durch eine Bronchotomie den Fremdkörper nicht zu erreichen 
hoffte, man sich andererseits aber von einer Bronchoskopie eventuell 
noch Erfolg versprach, schlug man der Mutter eine Überführung des 
Kindes nach Heidelberg vor. 


Am 14. II. abends war man in den Besitz der Einwilligung der 
Mutter gelangt. 


Am 15. II., vormittags 11 Uhr, wurde die kleine Patientin bei 
uns eingeliefert. Eine physikalische Lungenuntersuchung hatte vor der 
Abreise im Krankenhaus nicht mehr stattgefunden. Man überzeugte 
sich am Morgen des 15. II. dort lediglich noch von der Reisefähigkeit 
des Kindes. 


Bei der Aufnahme in unsere Klinik war der Befund 
folgender: 


Die kleine Patientin ist ein aufgewecktes, lebhaftes, recht zugäng- 
liches zartes Mädchen in mälsigem Ernährungszustand. Es macht einen 
schwerkranken Eindruck. Der Gesichtsausdruck ist ängstlich, die Augen 
sind stark haloniert. Neben hochgradiger Blässe fällt eine recht erheb- 
liche Cyanose auf. 


Die Atmung hat schon im Sitzen den Charakter einer aus- 
gesprochenen Dyspnoe. Von einem Stridor ist nichts zu hören. Beim 
Hinlegen nimmt der Lufthunger zu, das Kind wird dabei sehr unruhig. 
Es besteht deutliches Nasenflügelatmen. Die Stimme ist leicht belegt. 
Das Kind hustet viel. Der ziemlich reichliche Auswurf ist schleimig 
eitrig, etwas fötid, enthält aber keine Blutbeimengungen. Schmerzen 
werden auch auf wiederholtes Befragen nicht geklagt. Körpertemperatur 
mittags 12 Uhr 38,3 (axilla). 


Am Halse befindet sich in der Medianlinie eine ca. 5 cm lange, 
breite, längs gestellte, diffus schmierig belegte, frische Tracheotomie- 
wunde. Eine Kanüle trägt das Kind nicht. Die Atmung erfolgt 
durch die zur Zeit noch vorhandene, in der Längsrichtung ziemlich 

ausgedehnte Luftröhrenfistel. Aus ihr wird durch kräftige Hustenstösse 
ein Teil des schleimig-eitrigen, zähen Sekretes herausbefördert. Beim 
Auseinanderdrängen der Wundränder klafft auch die Trachealöffnung 
weit, so dass man die stark injizierte, aufgelockerte Schleimhaut in der 
Luftröhre gut zu Gesicht bekommt. Beläge sind nirgends vorhanden. 
An den Wänden klebt zäher Schleim. 


Die Zunge ist dick belegt. Zähne grösstenteils kariös.. Wider- 
licher Foetor ex ore. An der Uvula und am linken vorderen Gaumen- 
bogen findet sich ein kleiner, vielleicht linsengrosser flacher Schleim- 
hautdefekt mit speckig belegtem Grunde. (Beim Verschlucken des 
Fremdkörpers entstandene mechanische Läsion?) Hypopharynx ohne 
besondere Veränderungen. 

Larynx: Vollkommen normales Kolorit, nirgends Spuren eines 
Iraumas. Subglottisch keine Veränderungen. Man erkennt in der Tiefe 
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an der vorderen Trachealwand die Stelle der Fistel ganz deutlich. Ein- 
blick bis zur Bifurkation aber nicht möglich. 


Thorax: Rechte Seite. Sie bleibt bei der Inspiration gegen 
die linke wesentlich zurück und macht überhaupt nur ganz geringe 
Atemexkursionen. Diese Differenz lässt sich durch Inspektion und 
Palpation deutlich feststellen. Im vorderen oberen Teile zeigt sich die 
rechte Thoraxhälfte geradezu vorgebuckelt. Ihr Umfang ist auch, wie 
eine Messung in Höhe der Mamillae ergibt, deutlich grösser wie auf 
der Gegenseite. Man hat den Eindruck, als liege ein halbseitiger Fass- 
thorax vor. Die Interkostalräume sind auf der ganzen rechten Seite 
verstrichen. Lungen-Leber-Grenze tiefstehend, keine respiratorische Ver- 
schieblichkeit zu perkutieren. Über der ganzen rechten Lunge abnorm 
lauter sonorer Klopfschall. Keine Tympanie. Keine Dämpfung über 
den abhängigen Partien. Pektoralfremitus aufgehoben. 

Ausgesprochen amphorisches Atmen im ganzen Bereich der rechten 
Lunge. Exspirium verlängert, Atemgeräusch stark abgeschwächt. Bronchi- 
tische Geräusche sind nicht zu hören. Kein Stridor. Die Stäbchen- 
Plessimeterperkussion gibt deutlichen Metallklang. Keine Succussio 
Hippokratis. Bei Lagewechsel bleibt der Befund konstant. 

Linke Seite: Lungeugrenzen normal, unten gut verschieblich. 
Überall sonorer Lungenschall. Ganz vereinzelte Rhonchi. Verschärftes, 
pueriles Vesikuläratmen. 


Herz: Nach links verlagert. Iktus etwas verbreitert, im 5. Inter- 
kostalraum, 1!/, Querfinger ausserhalb der Mamillarlinie gelegen. Die 
Herzaktion ist beschleunigt, aber regelmäfsig. Herztöne rein, leise, 
normal akzentuiert. Der Puls ist weich, klein, äqual, regelmälsig. die 
Frequenz beträgt 140 p. M, an den Radiales beiderseits synchron. 


Abdominalorgane: Die Leberdämpfung ist von oben her ver- 
kleinert, überragt aber in der Mamillarlinie den unteren Rippenbogen 
um 2 Querfinger nach unten hin. Milz nicht deutlich palpabel. Die 
Bauchdecken sind im übrigen weich, man fühlt nirgends eine Resistenz. 
Druckempfindlichkeit besteht nicht, die Bruchpforten sind frei. 

Im klaren, hochgestellten Urin findet sich weder Eiweiss noch 
Zucker. 

Da die Röntgenplatten noch nicht eingetroffen waren, wir uns 
aber, aus Prinzip, selbst von der genauen Lage des Fremdkörpers über- 
zeugen wollten, wurde gleich nach Eintreffen des Kindes im Anschluss 
an die Allgemeinuntersuchung nochmals eine Röntgenaufnahme vorge- 
nommen. War es auch nicht gerade wahrscheinlich, dass der Fremd- 
körper inzwischen gewandert oder gar expektoriert sei, so musste man 
an die’ Möglichkeit einer Dislokation immerhin denken; denn seit der 
letzten Röntgenaufnahme waren bereits 2mal 24 Stunden verflossen, 
Zeit genug also für eine spontane Lösung der Einkeilung und einen 
Transport in andere Bronchialabschnitte.e von Eicken u. A. belehren 
uns ja zur Genüge darüber, dass derartige Ortswechsel im Intervall 
tatsächlich gar nicht so selten vorkommen. Ihre mitgeteilten Fälle zeigen 
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auch, wie notwendig es zur Vermeidung unangenehmer Überraschungen 
sein kann, die Röntgenaufnahme direkt vor dem Extraktionsversuch 
noch einmal zu wiederholen, wenn sich aus irgendwelchen Gründen 
die Untersuchung verzögerte. 


Hatte der physikalische Lungenbefund in unserem Falle den Ver- 
dacht, dass es sich um einen rechtsseitigen Ventilpneumothorax handle, 
schon ausserordentlich nahe gerückt, so wurde diese Vermutung durch 
das Resultat der Röntgenaufnahme zur absoluten Gewissheit. Auf dem 
Skiagramm (siehe Tafel I. Fig. 2) sah man ‘nämlich, dass sich die 
ganze rechte Lunge vollständig auf den Hilus retrahiert hatte, Sie 
war dort an einem zirka semmelgrossen, relativ dichten Schatten deut- 
lichst zu erkennen. Peripherwärts davon erschien der ganze übrige, 
sonst von dem üblichen Lungenschatten eingenommene Raum der rechten 
Thoraxhälfte vollkommen hell, so dass die Differenz zwischen dem rechten 
und linken Lungenfeld schon beim ersten Blick auf die Platte unver- 
kennbar in die Augen sprang. Die hinteren Rippenbogen zeichneten 
sich im Gegensatz zur linken Seite in den «lungenlosen» Bezirke rechts 
ausserordentlich scharf und mit den feinsten Details ihrer Struktur. 
Von dem Fremdkörper konnte man aber auf der Platte nichts bemerken. 
Ja, es war auch nirgends eine Stelle zu finden, die den Schatten von 
einem Ring oder etwas ähnlichem auch nur hätte andeuten können. 


Da aber die Anamnese in Verbindung mit dem objektiven Befunde 
trotzdem keinen Zweifel darüber aufkommen liess, dass wir es hier mit 
einem aspirierten Fremdkörper der rechten Lunge zu tun hatten, dessen 
möglichst rasche Entfernung der wenig gute Allgemeinzustand des 
Kindes dringend forderte, so entschloss man sich gleich zur Encheirese. 
Umsomehr, als an eine spontane Expektoration bei dem bestehenden 
Pneumothorax überhaupt nicht mehr zu denken war. Fehlte doch hier 
bei der völligen Ausschaltung der rechten Lunge jegliche vis a tergo! 


I. Bronchoskopie (Prof. Kümmel). Von der Tracheotomie- 
wunde aus wird zunächst die Luftröhre nach abwärts durch Bepinseln 
mit 10°;,iger Kokain-Adrenalinlösung anästhetisch gemacht, was nicht 
ohne Provozierung stärkerer Hustenanfälle gelingt. Der Kokainverbrauch 
ist dabei ein relativ grosser. Nach eingetretener Reaktionslosigkeit 
wird dann in sitzender Stellung des Kindes von der hohen Tracheal- 
tistel aus der dünnste, uns zur Verfügung stehende Brüningsche 
Röhrenspatel (7,5 mm) ohne Einschieberohr eingeführt. Dies macht bei 
der noch gut. klaffenden Wunde keinerlei Schwierigkeiten. Der Kopf 
ist dabei leicht hintenüber gebogen und nach rechts gedreht. Das 
Kind sieht seinen Fremdkörper an. Trachea frei. Vorschieben des 
Rohres bis über den Sporn. Betupfen der Carina und des Anfangsteils 
des rechten Hauptbronchus mit einem geraden, gestielten Kokainwatte- 
bausch. Die Wahl des Tubus — für die ja sonst gerade die untere 
Bronchoskopie weiten Spielraum lässt -— war aus folgender Überlegung 
auf die kleinste Nummer gefallen. Man musste befürchten, dass bei 
der bestehenden völligen respiratorischen Ausschaltung der ganzen rechten 
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Lunge durch Einführen eines dickeren Rohres in den rechten Bronchus 
auch die linke Lunge von der Respiration abgeschlossen werde und da- 
durch das Kind in Erstickungsgefahr komme. 


Nach einer Pause von 1—2 Minuten, während deren die Anästhesie 
eingetreten war, schiebt man das Rohr in den Anfangsteil des rechten 
Hauptbronchus vor. Sowie das distale Ende die Bifurkation von rechts 
her passiert hatte, entdeckt man im Lumen des rechten Stammbronchus 
massenhaft schleimig-eitriges Sekret. Die Schleimhaut der Bronchial- 
wand ist allseitig mit speckig-weissen Pseudomembranen dick belegt. 
Nach mühevollem Abtupfen und Entfernung zahlreicher Membranfetzen 
sieht man plötzlich in erheblicher Tiefe des Stammbronchus einen glän- 
zenden Metallkörper silberweiss aufblitzen. Im nächsten Augenblick 
aber bedeckt er sich wieder mit nachquellendem Sekret und entzieht 
sich den Blicken des Untersuchers.. Damit stand nun wenigstens 
einmal fest, dass der Fremdkörper noch in situ sei. Und wenn es auch 
in diesen kurzen Momenten nicht möglich war, sich von der Art des 
Fremdkörpers eine bestimmte Vorstellung zu machen, so hatte man doch 
schon den Eindruck gewonnen. dass es sich nicht um einen einfachen 
Ring handeln könne. Auch soviel war klar geworden, dass der Fremd- 
körper noch ein erhebliches Stück unterhalb der Abgangsstelle des 
Bronchus eparteriosus liegen müsse. 


Es galt nun, zunächst einmal die aus der Tiefe unter Pulsation 
immer und immer wieder nachfliessenden Sekretmassen vollständig zu 
entfernen. Dies geschah mittels Weattetupfern und Saugpumpe unter 
grossem Zeitverlust. Schliesslich gelang es aber doch so weit, dass man 
den Fremdkörper zunächst als eine glänzende Fläche wieder deutlich 
zu Gesicht bekam. Die Atmung war während dieser ganzen Manipu- 
lationen dauernd gut geblieben. 


Es werden nun möglichst dünne Fassinstrumente der Reihe nach 
durch den Röhrenspatel hindurchgeführt und damit versucht, den Fremd- 
körper zu dislozieren oder zu fassen. Sie sind aber alle im Verhältnis 
zur Weite des Tubus zu wenig grazil gebaut, als dass man, an ihneu 
vorbeischauend, noch ein ausreichendes Übersichtsbild für die not- 
wendigen Hantierungen gewinnen kann. Die einzelnen Doppellötiel, 
Häkchen und Zangen lassen sich wohl leicht bis zum Bett des Fremd- 
körpers vorschieben, verdecken aber, dort angelangt, das Gesichtsfeld 
so vollständig, dass eine Extraktion des Metallstückes nur nach blindem 
Zufassen möglich geworden wäre. Man hatte aber allen Grund, von 
einem derartig unsicheren und zahlreiche Gefahren in sich tragenden 
Verfahren entschieden Abstand zu nehmen. Denn einmal war man, 
wie schon erwähnt, nicht mehr so ganz von der Ringform des Fremd- 
körpers überzeugt. Man musste also eventuell auf eine ganz aben- 
teuerliche. die Entwicklung vielleicht ungemein erschwerende Kon- 
figuration des «Aufliängeapparates- gefasst sein. Dann hatte aber auch 
ausserdem die Zange den aspirierten Gegenstand schon einmal kurz ge- 
fasst gehabt. Ein daraufhin vorsichtig ausgeübter Zug zeigte jedoch 


A. Zimmermann: Bericht über einige aspirierte Fremdkörper. 55 


zur Genüge, wie fest das Corpus alienum in der Wandung verankert lag. 
Der ganze Bronchialbaum war dabei der Zugrichtung gefolgt. 


Da man so also nicht zum Ziele kommen konnte, zog man es vor, 
das dünne Rohr wieder herauszunehmen und den Versuch mit einem 
weiteren zu wiederholen. Wie befürchtet, traten aber gleich beim Ein- 
schieben dieses ziemlich grosskalibrigen Tubus (8,5 mm) in den rechten 
Stammbronchus so bedrohliche Atmungsstörungen auf, dass man Eile 
hatte, das Instrument wieder über die Carina zurückzuziehen. Damit war 
die linke Lunge für die Respiration wieder freigegeben, die Dyspnoe 
liess sofort nach. 


Da das Kind durch die 1!/,stündige Untersuchung recht mitge- 
nommen ist — es hatte sich im übrigen mit bewundernswerter Ruhe 
allen diesen Prozeduren unterzogen -— da ferner Puls wie Atmung sich 
ebenfalls verschlechtern, wird die Sitzung hier abgebrochen. Die zweite 
Inspektion soll solange verschoben werden, bis geeignete und auch ge- 
nügend feine Fassinstrumente zur Stelle sind, die ein Arbeiten mit dem 
dünnen, eine einigermalsen gute Atmung garantierenden Rohr ermög- 
lichen würden. Beim Versuch, wieder eine Kanüle einzulegen, wird 
durch deren intratracheales Stück ein so unerträglicher Reizhusten aus- 
gelöst, dass sie gleich wieder entfernt werden muss. Die Fistel wird 
deshalb mittels -Beuteltamponade klaffend, erhalten. 


Das Kind erholt sich, zu Bett gebracht, rasch, verlangt nach seinen 
Spielsachen und erkundigt sich, ob das «Rohr» noch einmal «hinein- 
gesteckt» werden müsse. Die Cyanose hat vielleicht etwas zugenommen, 
der Puls ist weich, klein, frequent. Inhalationen mit Ol. pini. 


16. II. Morgentemperatur 37,2 (axillar). Im objektiven Befund 
ist keine Veränderung eingetreten. Der Status pulmonum verhält sich 
genau wie gestern bei der Aufnahmeuntersuchung. 


Inzwischen sind nun auch die Röntgenplatten von Worms 
eingetroffen, die, wie schon erwähnt, vor Beginn der dort vorgenommenen 
Extraktionsversuche angefertigt worden waren. Sie zeigen (siebe Taf. I, 
Fig. 1), dass die Lungenfelder in ihrer Beschattung durchaus normal 
und beiderseits identisch sind, insbesondere informieren sie uns aber 
darüber, dass der Pneumothorax zur Zeit dieser Aufnahme sicher noch 
nicht bestanden hat, also auch nicht bei Beginn der ersten Encheirese 
(Tracheotomie etc.). Auf der einen Platte, die sonst alle erforderlichen 
Details gut wiedergibt, ist der angebliche Sitz des Fremdkörpers durch 
einen Pfeil markiert. Wir konnten uns aber weder an dieser signierten 
Stelle noch auch sonst irgendwo im Skiagramm zuverlässig von der An- 
wesenheit eines, einem Ring entsprechenden, strich-, oval- oder kreis- 
förmigen Schattens überzeugen, obwohl wir das Negativ unter allen 
möglichen Bedingungen und mit vieler Geduld studierten. 


Da seit gestern die wünschenswerten Vorbereitungen getroffen. waren 
und das Kind sich wieder in einem untersuchungsfähigen Zustande be- 
fand, wird die 
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II. Bronchoskopie (Prof. Kümmel) vorgenommen. Lokal- 
anästhesie wie bei der ersten Untersuchung. Zunächst kommt wieder 
das dünnste Rohr zur Verwendung. Aber auch heute ist es bei der 
ununterbrochenen Überschwemmung des Operationsgebietes mit Sekret 
nicht möglich, sich in dem ausserordentlich eng begrenzten Gesichtsfeld 
über Lage, Grösse, Form und Art des Fremdkörpers klar zu orien- 
tieren. Man führt deshalb, wie gestern, den weiteren Röhrenspatel ein, 
schiebt ihn bis zur Bifurkation vor und dirigiert ihn darüber hinaus 
in den rechten Hauptbronchus, ohne diesen aber vollständig zu entrieren. 
So nämlich, dass nur das schnabelförmige vordere Ende des Tubus in 

seinen Anfangsteil zu liegen kommt. 
Figur 1. Dabei schmiegt es sich mit seiner 


Aussenseite der lateralen Wand des 

Hauptbronchus an und ermöglicht 

so gleichzeitig noch den Aus- und 

Eintritt von Luft in die linke Lunge 

(siehe Textfigur 1). Der Tubus wird 

jetzt so gut wie möglich fixiert. da 

Ä er in dieser Stellung einen ge- 

nügenden Einblick in den rechten 
Hauptbronchus und dessen tiefere 

Teile ermöglicht. Das Herausschaffen 

reichlich angesammelter Sekretmassen 

erfordert wiederum viel Zeit und 

verursacht grosse Mühe. Schliess- 

lich entdeckt man aber dort in der 

Tiefe den stark metallisch glänzen- 

peA den Fremdkörper wieder. Mit allen 


möglichen Häkchen und Sonden 
sucht man ihn zu drehen oder zu 


ein feines Häkchen an ihm vorbei- 

zuführen. um ihn von hinten zu 

fassen und so zu mobilisieren. Er 

scheint das Lumen des Stamm- 
bronchus hermetisch abzuschliessen und von der hier konzentrisch ver- 
dickten Bronchialschleimhaut festgehalten zu sein. Bei der weiteren, 
dauernd nötigen Reinigung des Gesichtsfeldes gerät man zufällig mit 
einem feinen Wattetupfer in eine Art napfförmige Vertiefung des bisher 
als Platte imponierenden Fremdkörpers. Die Wände dieses Napfes 
reflektieren das Licht ebenfalls stark und verleihen dem Ganzen das 
Aussehen einer nach oben zu offenen kleinen Metallhülse. Für ein 
Fassinstrument bietet sich aber hier kein Angrifispunkt, die Zange 
gleitet regelmälsig ab und bei stärkerem Zufassen weicht der Fremd- 
körper peripherwärts aus. 


wenden, ohne Erfolg. Er liegt un- 
L H beweglich fest. Es gelingt auch nicht, 
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Endlich, nach zweistündigen angestrengten Bemühungen, während 
derer sich die Atmung Dank der Situation des Rohres zum Bronchus 
fast dauernd gut hält, kann mit dem Schrötterschen Doppellöffel am 
Boden der Höhlung eine Stelle zuverlässig gefasst und festgehalten 
werden. Unter vorsichtigem Drehen und Ziehen wird gleich darauf und 
gegen Erwarten leicht ein eigentümliches Gebilde entwickelt: ein kleines 
Blechhütchen, in dem ein im Sinne einer Haarnadel gebogenes Draht- 
stück steckt. (Siehe Tafel IV, Fig. 6.) 

Der ganze Eingriff geht ohne besondere Störung vorüber, das Kind 
ist zum Schlusse nur sehr erschöpft. Versorgung der Tracheotomie- 
wunde. Ausser leichten Schluckbeschwerden und quälendem Durst- 
gefühl wird nichts geklagt. Der Hustenreiz hat erheblich abgenommen. 
Zu Bett gebracht, schläft das Kind bald ein. Abends leichte Tempe- 
ratursteigerung bis 37.7. 


17. II. Patientin sitzt im Bett und spielt. Die Cyanose ist ge- 
ringer geworden, der Husten hat fast ganz aufgehört. Auswurf nur 
noch spärlich, kaum mehr fötid. Dyspnoe dagegen unverändert. Lungen- 
befund wie bei der Aufnahme. XNochmalige Röntgenaufnahme: iden- 
tisches Bild wie am 15. II.: der Pneumothorax besteht fort. 


19. I. II. Bronchoskopie: Zur Kontrolle, ob im rechten 
Stammbronchus erhebliche reaktive Veränderungen vorhanden sind, wird 
heute, wieder in Lokalanästhesie, der Röhrenspatel nochmals kurz ein- 
geführt. Es zeigen sich an der Bronchialwandung nur noch wenige 
Pseudomembranen. Die Sekretion ist mälsig und nicht mehr fötid. 
Ca. 2 cm unterhalb der Abgangsstelle des rechten Oberlappenbronchus 
befindet sich im Stammbronchus eine ziemlich erhebliche, konzentrische 
Einschnürung des Bronchiallumens, bedingt durch eine starke Infiltration 
der Schleimhaut. Unterhalb dieser Enge erweitert sich der Bronchus 
wieder. Im übrigen ist im Bereich des ganzen rechten Haupt- und 
Stammbronchus die Mukosa tiefrot und aufgelockert. Ulzerationen finden 
sich aber nirgends. 


20. II. Die Trachealfistel schliesst sich langsam. Die Atmung ist 
frei, trägt aber immer noch den Charakter der pulmonalen Dyspnoe. 
Die Cyanose hat entschieden abgenommen. Ein freier Pleuraerguss ist 
bis heute nicht nachzuweisen. Der Lungenbefund ist unverändert. Nur 
hat man den Eindruck, als sei das amphorische Atmen über der rechten 
Thoraxhälfte nicht mehr so laut, wie in den letzten Tagen. Die linke 
Herzgrenze ist etwas näher an die Mamillarlinie herangerückt, liegt 
aber immer noch querfingerbreit ausserhalb derselben. Im Urin weder 
Zucker noch Eiweiss. Die Temperatur ist zur Norm zurückgekehrt. 


22. II. Das Kind wird heute in die medizinische Klinik verlegt 
zur Behandlung des Pneumothorax. Die rechte Brusthälfte bleibt bei 
der Atmung noch immer auffallend zurück. Perkutorisch und aus- 
kultatorisch ist der Befund wie bei der Aufnahme. Links auch heute 
reines pueriles Vesikuläratmen. Nirgends Dämpfung, keine Rhonchi. 
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Weiterer Verlauf: Das Kind bleibt noch bis zum 29. I. in 
Beobachtung der medizinischen Klinik. Die Temperatur hält sich 
dauernd um 37°, steigt nur einmal im Anschluss an Besuch auf 38,4°. 
Die Atmung ist bei der Entlassung völlig frei, etwas frequent, aber 
nicht angestrengt. Die Cyanose ist vollständig verschwunden. Es be- 
steht noch totaler Pneumothorax. Gewichtsabnahme 0,8 kg. Im übrigen 
vollkommenes Wohlbefinden. 

Auf Wunsch der Mutter wird das Kind wieder nach Hause 
entlassen. 

Am 3. VII. wird mir in freundlicher Erwiderung einer Anfrage 
aus dem städtischen Krankenhause in Worms mitgeteilt, dass das Kind, 
kurz nachdem es von Heidelberg kam, an Scharlach erkrankt sei. In 
der Krankengeschichte findet sich unterm 7. III. bemerkt, dass Herz 
und Lungen gesund seien, insbesondere von einem Pneumothorax nichts 
mehr nachzuweisen sei. Das Kind genas vom Scharlach und konnte 
gesund entlassen werden. 


Epikrise: Die kritische Besprechung einzelner Punkte erscheint 
bei diesem Falle besonders wünschenswert, da er sich von anderen, in 
der Literatur bisher beschriebenen bronchoskopischen Fällen in mancher 
Hinsicht unterscheidet. 

Der Fremdkörper darf mit Rücksicht auf seine Konfiguration 
und die Art seiner Zusammensetzung an verschiedenen, labil ineinander- 
gefügten Teilen zu den kompliziert gebauten gerechnet werden. 

Nach Wiedervereinigung der zwei Fragmente (siehe Tafel III, 
Fig. 1, Fall 1) ergeben sich folgende Form- und Grössenverhält- 
nisse. Man kann an ihm gewissermalsen Kopf und Rumpf unter- 
scheiden. Der Kopf wird durch ein, 7 mm im Durchmesser haltendes, 
5 mm hohes Blechhütchen dargestellt, dessen Boden rumpfwärts liegt 
und in der Mitte eine spaltförmige Öffnung trägt. An diesem Hütchen 
ist ein 33 mm langer, am einen Ende halbringförmig umgebogener, 
doppelarmiger, federnder Draht befestigt. Dieser würde den Rumpf 
darstellen. Die Verbindung beider Teile wird dadurch garantiert, dass 
die zwei Schenkel des Drahtes jeweils mit ihren freien Enden durch 
den Schlitz am Boden der Blechkapsel von aussen nach innen hindurch- 
geführt sind. Der auf die beiden Arme im Sinne einer Spreizung 
wirkende Federdruck hält Kopf und Rumpf notdürftig zusammen. Der 
ganze Fremdkörper hat eine Länge von 38mm und stellt einen Apparat 
dar, wie er tatsächlich häufig als Aufhängevorrichtung an Christbaum- 
kugeln angebracht ist. 

Seine Situation zum Bronchus war folgende: Er lag, wie 
dies fast alle. hauptsächlich nur in einer Dimension entwickelten Fremd- 
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körper zu tun pflegen, mit seiner Achse in der Längsrichtung des 
rechten Stammbronchus, und zwar so, dass das Kopfstück larynxwärts 
schaute und den Rumpf des Fremdkörpers dem Auge des Untersuchers 
verdeckte. Man musste demnach mit den von der Trachea aus ein- 
geführten Instrumenten direkt in den zylindrischen Hohlraum der nach 
oben hin offenen Kapsel gelangen. Am Boden dieses, im übrigeh voll- 
kommen glattwandigen Raumes befanden sich als einzige Unebenheit 
die Enden der beiden Drahtschenkel. Diese wären aber, hätten sie 
sich in ihrer ursprünglichen normalen Lage befunden, viel zu wenig 
prominent gewesen, um der Schrötterschen Zange einen Angriffspunkt 
bieten zu können. Wahrscheinlich war aber schon vor dem eigentlichen 
Extraktionsakt durch das häufige Abtupfen des Sekretes 
— der Watteträger drang ja dabei wiederholt in den 
kleinen Blechnapf ein — das Blechhütchen disloziert 
worden, und zwar so, dass es an dem im Bronchus un- 
beweglich eingekeilten Draht entlang weiter peripher- 
wärts geschoben wurde. Dadurch rückten aber dann 
die Drahtenden viel weiter in das Lumen der Kapsel 
ein (Textfigur 2). Der Doppellöffel konnte jetzt be- 
quen anfassen, sicheren Halt gewinnen und bei der 
Extraktion einen regelrechten Achsenzug auf den vor- 
wiegend eindimensionierten Fremdkörper ausüben. 

Welch glücklicher Zufall, dass das Instrument 
gerade an dieser Stelle angegriffen, bis zum Schluss 
hier festgehalten und so die Entfernung des Fremd- 
körpers in toto ermöglicht hatte! 

Denn hätte man den Fremdkörper nicht gerade 
an diesen Drahtenden während der ganzen Dauer des Zuges fixiert 
gehabt oder wäre er unterwegs der Zange entglitten. so wäre er 
vielleicht schon intrabronchial in seine Teile auseinandergefallen (Text- 
figur 3 und 4 auf S. 60). 

Für den Patienten hätten daraus aber die unangenehmsten Folgen 
entstehen können. Denn beim weiteren Zuge am Draht wären die ge- 
spreizten, gegen die Bronchialwand sich anstemmenden Enden unver- 
meidlich in die Wand eingespiesst worden (Textfigur 5 auf S. 60). 

Aber auch dann, wenn die Blechhülse so fest eingekeilt gewesen 
wäre, dass sie, selbst bei Ausübung eines kräftigen Zuges am Draht, 
nicht hätte mobilisiert werden können, so hätte man wahrscheinlich den 
Drahtbügel bis hinauf zum Halbring in die in situ bleibende Kapsel 


Figur 2. 
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ahnungslos hineingezogen. Wäre dann der Fremdkörper aus irgend 
einem Grunde nicht gleich mit diesem ersten Zuge vollständig ent- 


| 





Figur 6. 





wickelt worden, so wäre der Draht ebenfalls wieder auseinandergefedert 
(Textfigur 6). Auch dann wären aber selbst bei voller Geduld des 
Untersuchers durch weitere Extraktionsversuche eine ganze Reihe neuer 
Gefahren für das Kind heraufbeschworen worden. 
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Wir lernen daraus wiederum, wie ausserordentlich wichtig es ist, 
dass man sich vor Beginn der Bronchoskopie möglichst genau über 
Grösse, Form und Konstruktion des aspirierten Fremdkörpers orientiert, 
sei es auf Grund einer eingehenden Anamnese, sei es, dass man sich 
einen zweiten, ganz gleichen Gegenstand von dem Patienten vorzeigen 
lässt, sei es endlich mit Hilfe einer Röntgenaufnahme. 

In unserem Falle hatten alle diese Mittel versagt. Die Be- 
schreibung des Objektes durch die begleitende Schwester und die 
Patientin selbst deckten sich nicht mit dem Bericht des Arztes. Ein 
Duplikat des Fremdkörpers konnte in der kurzen Zeit nicht beschafft 
werden. Selbst die Röntgenaufnahme lieferte keinen positiven Befund. 

Dies ist umso auffallender und verdient ganz besonders hervor- 
gehoben zu werden, weil vielfach die Auffassung verbreitet ist, dass 
ein metallischer Fremdkörper im Röntgenbilde stets zu finden sei und 
dass man infolgedessen bei. negativem Plattenbefunde von einer broncho- 
skopischen Exploration der unteren Luftwege absehen dürfe, in der 
Annahme, dass der Fremdkörper schon wieder expektoriert worden sei. 
So lesen wir z.B. bei Gottstein auf Seite 389 seiner Arbeit »Über 
die Diagnose und Therapie der Fremdkörper in den unteren Luft- 
wegen« etc.: »Aspirierte Metallfremdkörper, die in Trachea und Bronchien 
festgekeilt sind, können in jedem Falle durch das Röntgenverfahren 
nachgewiesen werden. Wir haben mithin in der Röntgenphotograplie 
ein beinahe völlig verlässliches Hilfsmittel für die Diagnose von Metall- 
fremdkörpern in den unteren Luftwegen.< Und weiter S. 393 die 
therapeutische Konsequenz: »Bei metallischen Fremdkörpern können 
wir auf Grund unserer jetzigen Erfahrungen sagen, dass bei guter Auf- 
nahme der Fremdkörper sich in jedem Falle auffinden lässt, wenn er 
noch vorhanden ist. Ergibt die Platte in solchen Fällen ein negatives 
Resultat, so nehmen wir von jeder weiteren Untersuchung Abstand.« 

Wie mancher andere, so zeigt aber auch unser Fall, dass dieses 
Prinzip nicht mehr aufrecht erhalten werden darf, will man nicht Ge- 
fahr laufen, gelegentlich doch einmal einen Metallfremdkörper in der 
Lunge zum Schaden des Patienten zu übersehen, der mit Hilfe einer 
diagnostischen Bronchoskopie vielleicht festgestellt und mühelos extra- 
hiert worden wäre. Dass z. B. auf unserer Platte von dem Fremd- 
körper nichts zu sehen war, ist ja weiter nicht wunderbar. Denn die 
atelektatische, retrahierte rechte Lunge, in der er festsass, gab am 
Hilus einen ganz intensiven Schatten, der dem Herzschatten an Dichte 
kaum nachstand. In dieser Schwärze, so nehmen wir an, konnte eben 
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der Fremdkörper nicht mehr deutlich kontrastieren, er ging mit seinem 
Schatten vollständig in ihr auf und entzog sich auf diese Weise der 
Feststellung. Für das Herz ist diese Schattenüberdeckung selbst bei 
metallischen Objekten ja eine ganz geläufige Tatsache, 

Ganz anders lagen dagegen die Verhältnisse bei der ersten, 
ausserhalb unserer Klinik vorgenommenen Röntgenaufnahme, für Jie 
eine derartige Erklärung nicht herangezogen werden kann. Sie zeigte 
die Lunge ja noch vollkommen entfaltet, die Lungenfelder waren überall 
normal schattiert.e Auch konnten sich dort in der kurzen, seit der 
Aspiration verflossenen Zeit noch keine so ausgesprochenen, reaktiv 
entzündlichen Verdichtungsherde um den Fremdkörper herum gebildet 
haben, dass sein Schatten durch den der letzeren hätte verloren gehen 
können. In der Umgebung der markierten Skiagrammstelle war wenigstens 
ausser der üblichen Hiluszeichnung keinerlei kräftigere Schattenbildung 
zu entdecken. Es bleibt eben nur die Annahme übrig, dass der Fremd- 
körper, obwohl rein metallischer Natur, einen so wenig intensiven 
Schatten gab, dass er sich sogar in dem relativ hellen Lungenfeld nicht 
abheben konnte. 

Wir werden daraus also die Lehre ziehen dürfen, dass man sich 
selbst bei rein metallischen Fremdkörpern auf den Ausfall der Röntgen- 
untersuchung zweckmälsig nicht verlässt. Vielmehr in jedem Falle, 
in dem überhaupt Fremdkörperverdacht besteht, wenn irgend möglich, 
eine diagnostische Bronchoskopie ausführt. 

In neuester Zeit hat ja auch v. Eicken auf diesen Punkt hin- 
gewiesen und auf Grund klinischer wie experimenteller Untersuchungen 
die Forderung aufgestellt, dass wir auch bei metallischen Fremdkörpern 
aus dem negativen Röntgenbefunde niemals auf das Nichtvorhandensein 
eines Fremdkörpers im DBronchialbaum schliessen sollen. In allen 
zweifelhaften Fällen sind wir verpflichtet, die Diagnose durch die 
Bronchoskopie völlig klar zu stellen. 

Wenn uns nun aber die Röntgenaufnahme auch nicht über Art. 
Grösse, Lage etc. des Objektes unterrichten konnte, so gab sie uns 
doch über mancherlei andere wichtige Fragen wertvollen Aufschluss. 
Sie bestätigte zunächst den physikalischen Untersuchungsbefund und 
demonstrierte den Pneumothorax in klassischer Weise und mit idealer 
Deutlichkeit. Vor allen Dingen aber belehrte sie uns darüber, dass 
die rechte Lunge praktisch so gut wie vollkommen vom Respirationsakt 
ausgeschlossen sei. Daraus allein ergaben sich schon eine Reihe wich- 
tiger Konsequenzen. Einmal durfte man von vorneherein auf grössere 
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Schwierigkeiten bei der Extraktion gefasst sein. Dann gab sie uns 
aber auch für unser therapeutisches Handeln wichtige Direktiven. 

Unter diesen Schwierigkeiten möchte ich z. B. nur an die Über- 
schwemmung des ÖOperationsfeldes mit grossen Sekretmengen erinnern. . 
Man durfte ja auch nicht erwarten, dass die komprimierte Lunge bei 
stärkerer Absonderung noch imstande sei, durch Hustenstösse die Schleim- 
massen herauszubefördern, da der nötige Überdruck in der Peripherie 
des rechten Haupt- nnd Stammbronchus fehlte. Die beste Zeit ging 
ja dann auch in der Tat mit der Reinigung des Gesichtsfeldes ver- 
loren, und man musste froh sein, wenn man den Fremdkörper für kurze 
Augenblicke zu Gesicht bekam. 

Eine weitere Komplikation war ferner dadurch gegeben, dass man 
den fensterlosen Röhrenspatel (ein anderer war nicht in unserem Besitze) 
nur mit dem vordersten Ende seines Schnabels in den rechten Haupt- 
bronchus einführen durfte, wollte man nicht auch noch die linke Lunge 

gänzlich ausser Gefecht setzen und so momentan hochgradigste Atemnot 
hervorrufen. Man war infolgedessen gezwungen, mit der distalen Rohr- 
mündung von dem tiefliegenden Fremdkörper ziemlich weit abzubleiben, 
wodurch wiederum die Tiefenschätzung und damit jegliches Hantieren 
am Objekte ganz empfindlich erschwert war. Ich glaube, dass gerade 
hier ein Röhrenspatel, der in einiger Entfernung vom unteren Rohrende 
eine seitliche Öffnung getragen hätte, von grossem Vorteil gewesen 
wäre und die Untersuchung wesentlich vereinfacht hätte. An der 
Killianschen Klinik werden, wie v. Eicken mitteilt, derartig modi- 
fizierte Röhrenspatel mit gutem Erfolg verwendet, in Fällen, bei denen 
die eine Lunge z. B. durch einen obturierenden Fremdkörper in ihrer 
Funktion mehr oder weniger beschränkt ist. Das perforierte Ein- 
schieberohr konnte uns nicht über die Schwierigkeit dieser Situation 
hinweghelfen. Wir versuchten es wohl, durch Einführen desselben für 
ausreichende Atmung Sorge zu tragen. Es zeigte sich aber gleich, 
dass man sich mit seiner Verwendung anderer, fast ebenso wichtiger 
Vorteile begab. 

Die Kürze des Röhrenspatels hatte nämlich das Arbeiten mit 
Fassinstrumenten ausserordentlich erleichtert. Durch das Einschieberohr 
dagegen, das bei der unteren Bronchoskopie mit seinem okularen Ende 
naturgemäls weit nach oben überstehen musste, wurde der Kanal be- 
deutend verlängert und das Arbeiten in der Tiefe unverhältnismäfsig 
erschwert. Dann war aber auch durch das Innenrohr eine immerhin nicht 
unbeträchtliche Verkleinerung des Rohrquerschnitties, und damit wiederum 
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so ungünstige Übersichtsverhältnisse gegeben, dass man von seiner 
weiteren Verwendung absehen musste. Dank des steilen Abganges des 
rechten Hauptbronchus von der Trachea konnte man sich ja in unserem 
Falle mit dem Röhrenspatel allein noch ganz gut behelfen. Wäre aber 
für den Einblick in den Stamm- und Unterlappenbronchus eine stärkere 
Verdrängung der weiter oberhalb gelegenen Abschnitte des Bronchial- 
baumes nötig geworden, so hätte das Rohr zu diesem Zwecke tiefer 
eingeführt werden müssen. Denn mit dem sehr kurzen intrabronchialen 
Hebelarm hätte man keinen genügenden Druck auf die Bronchialwand 
ausüben können. Das Vorschieben des Rohres hätte aber dann wiederum 
starken Lufthunger herbeigeführt und alle weiteren Manipulationen 
unmöglich gemacht. Es scheint mir auf Grund aller dieser Überlegungen 
recht zweckmälsig zu sein, wenn man in seinem bronchoskopischen 
Besteck über den einen oder anderen, seitlich in verschiedener Höbe 
gefensterten Röhrenspatel verfügt, damit man in ähnlichen Fällen der- 
artigen Schwierigkeiten wirksam begegnen kann. 

Die Entscheidung, ob bei dem Kinde die obere oder die untere 
Bronchoskopie vorzunehmen sei, wäre uns, wenn nicht schon vorher von 
anderer Seite die Tracheotomie ausgeführt gewesen wäre, durch den 
Befund der Röntgenplatte recht leicht geworden und sicherlich zu Gunsten 
der trachealen Methode ausgefallen. 

Denn einmal würde die obere Methode bei der kleinen Patientin 
unzweifelhaft die Allgemeinanästhesie erforderlich gemacht haben. Für 
eine Narkose hätte aber schon allein die hochgradige Dyspnoe infolge 
Ausschaltung der ganzen linken Lunge eine strikte Kontraindikation 
abgegeben. Dann lassen sich aber von. der Trachealfistel aus viel 
weitere, bessere Übersichtsbilder gebende Rohre ohne irgendwelchen 
Nachteil für den Patienten einführen. Ein nicht zu unterschätzender 
Vorteil gerade in Fällen mit starker Atemnot, wo es doch gilt, die 
Sitzungen möglichst kurz zu gestalten! 

Wir werden im Falle III noch eingehend auf diese strittige Frage 
zu sprechen kommen. 

Es fragt sich nun noch, ob man dem Kinde die Tracheotomie 
hätte überhaupt ersparen können, wenn unmittelbar nach der Aspiration 
bezw. vor der Entwicklung des Pneumothorax ein bronchoskopisches 
Instrumentarium zur Hand gewesen wäre. Wir können natürlich diese 
Frage nachträglich nicht mehr entscheiden, da wir ja das Kind erst im 
Stadium hochgradiger Dyspnoe zu sehen bekamen. Auch die sehr un- 
vollkommene Anamnese liefert uns keine genügenden Anhaltspunkte. die 


A. Zimmermann: Bericht über einige aspirierte Fremdkörper. 65 


uns zu einer diesbezüglichen Kritik berechtigten. Jedenfalls hätte aber 
der schon unmittelbar nach der Aspiration bestehende dyspnoische Zu- 
stand des Kindes auch uns zum Luftröhrenschnitt gedrängt, umsomehr, 
als man mit Rücksicht auf die vorher stattgehabte Einkeilung des 
Fremdkörpers im Larynx mit einer Läsion des letzteren immerhin 
rechnen musste. Damit war aber die Möglicheit entzündlicher 
Schwellungen, namentlich im subglottischen Raume, an und für sich 
schon gegeben. Das Durchführen eines Rohres durch die Glottis bei 
Vornahme einer oberen Bronchoskopie wäre dann aber geradezu das 
geeignetste Mittel gewesen. eine nachträgliche Steigerung dieser Raum- 
beengung herbeizuführen und so das Kind den Gefahren einer Not- 
tracheotomie auszusetzen. 

Bemerken möchte ich noch, dass wir in Fremdkörperfällen zum 
Zweck der unteren Bronchoskopie stets die obere Tracheotomie aus- 
führen. Sie verdient, darüber ist kein Zweifel, vor dem tiefen Luft- 
röhrenschnitt entschieden den Vorzug. Einmal gewährt sie dem Rohre 
eine grössere Bewegungsfreiheit, dann ist die Einführung des Röhren- 
spatels bei der oberflächlicheren Lage der Trachealfistel wesentlich 
leichter. Endlich entwickelt sich. darauf weist besonders Gottstein 
hin, bei der tiefen Tracheotomie viel häufiger ein Hautemphysem als 
bei der hohen. 

Zweckmälsigerweise hätte man aber vielleicht die ersten Extraktions- 
versuche nicht erst auf den Morgen des folgenden Tages verschoben ; 
denn es ist eine allgemein anerkannte Tatsache. dass die Chancen für 
eine glückliche Beendigung des Eingriffess umso günstiger sind, je 
kürzere Zeit seit der Aspiration verflossen ist.. | 

Der Wunsch, die Extraktion möglichst einfach und leicht zu ge- 
stalten, darf aber nicht der einzige Gesichtspunkt sein. der uns zu 
einem raschen Eingreifen bestimmen soll. In manchen Fällen nämlich 
war die Entfernung des Fremdkörpers glücklich gelungen. Der Patient 
hatte aber noch lange Zeit unter den Folgen sekundärer Veränderungen 
des I,ungengewebes zu leiden oder ist ihnen sogar erlegen. Diese in- 
direkt hervorgerufenen Prozesse, unter denen die Pneumonie, die Atelek- 
tase, Bronchiektasien, Pleuritiden und Empyeme eine Hauptrolle 
spielen, treten manchmal erstaunlich rasch auf. Schon ein- bis zweimal 
vierundzwanzig Stunden nach Aspiration eines Fremdkörpers kann die 
Pneumonie manifest sein. Wenn allerdings auch die Schwere dieser 
Lungenerscheinungen von der Verweildauer des Fremdkörpers im Bronchus 
nicht allein abhängt, vielmehr gleichzeitig durch die Natur, Grösse, 
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Form und Lageverhältnisse zur Wand des Bronchus, nicht zuletzt auch 
durch den Gehalt des Fremdkörpers an pathogenen Keimen beeinflusst 
‘wird, so bedarf es doch wohl keiner Erwähnung, dass die Summation 
aller dieser Schädigungen umso gefahrbringender werden muss, je länger 
die sie auslösende Noxe in der Lunge verbleibt. Dafür gibt unser 
Fall ein geradezu klassisches Beispiel ab. 

Vielleicht wäre ohne diesen Aufschub auch die sekundäre Lungen- 
komplikation nicht entstanden, die in der Literatur etwas Einzigartiges 
darstellt. In den umfassenden Zusammenstellungen der Fremdkörper- 
fille von Pohl, Gottstein, v. Eicken u. a. findet sich wenigstens 
nirgends ein Fall erwähnt, in dem die Aspiration cines Fremdkörpers 
zu einem Pneumothorax geführt hätte.!) Auch auf dem internationalen 
Kongress in Budapest berichtet v. Eicken, der wohl am eingehendsten 
über unsere Fremdkörperliteratur orientiert ist, nichts von einer der- 
artigen Begleiterscheinung, obwohl er eine ganz ausführliche Übersicht 
über alle ihm bis dahin bekannt gewordenen Publikationen oder ihm 
zugegangenen persönlichen Mitteilungen gibt. Auf eine erst kürzlich 
von uns erfolgte briefliche Anfrage hatte Herr Prof. v. Eicken die 
Liebenswürdigkeit mitzuteilen, dass ihm auch bis dato kein derartiger 
Fall in der Literatur bekannt geworden sei. 

Wir dürfen aus dem Fehlen diesbezüglicher Veröffentlichungen 
allerdings noch nicht schliessen, dass diese Komplikation überhaupt noch 
nicht vorgekommen sei. Manchem Beobachter mag sie mangels ge- 
nügender physikalischer Untersuchungen entgangen sein, in anderen 
Fällen, in denen sie sich an unglückliche Extraktionsversuche ange- 
schlossen hatte, wird sie aus naheliegenden Gründen ihren Weg in die 
Literatur nicht gefunden haben. 

Wollen wir uns in unserem Falle über die genetischen Beziehungen 
des Pneumothorax zum Fremdkörper Rechenschaft geben, so müssen wir 
zunächst die folgende Frage entscheiden. Ist der Pneumothorax die 
Folge von pulmonalen Veränderungen, die schon vor Aspiration des 
Fremdkörpers vorhanden waren, ist also, mit anderen Worten, seine 
Entstehung unabhängig von diesem interkurrenten Ereignis? Ich glaube, 
gegen diese Auffassung spricht zur Genüge die Tatsache, dass das Kind 
weder vorher noch nachher Symptome irgend einer Lungenerkrankung 
dargeboten hat. 


1; Auf der 14. Versammlung süddeutscher Larvngologen teilte v. Eicken 
allerdings einen Fall mit. bei dem sich im Anschluss an die Aspiration eines 
Nusskernes ein interstitielles Emphysem entwickelt hatte, dem das 11/4jährige 
Kind erlag. Von einem Pneumothorax ist aber auch hier nichts vermerkt. 
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Es bleiben also nur noch folgende zwei Möglichkeiten übrig. Ent- 
weder ist der Pneumothorax durch den Fremdkörper selbst verursacht, 
also spontan entstanden, oder aber er ist die Folge der bei den blinden 
Extraktionsversuchen durch das scharfe Häkchen gesetzten Läsion der 
Bronchialwand. 

Im ersteren Falle müssten wir uns vorstellen, dass der Fremdkörper 
sich direkt eingespiesst hätte oder aber durch Druck, Zerrung oder 
andersartige mechanische Insulte eine Ulzeration der Schleimhaut und 
schliesslich einen Defekt an der Kontaktstelle der Bronchialwand er- 
zeugte. Dieser schritt dann allmählich unter Infiltration und Ein- 
schmelzung des peribronchialen Gewebes soweit pleuralwärts fort, dass 
es schliesslich zu einer Dehiszenz des Lungenfelles und damit zur Ein- 
treibung der Luft in den Pleuralraum kam. Gegen diese Auffassung 
scheint mir aber bis zu einem gewissen Grade der Umstand zu sprechen, 
dass der, abgesehen von seinem scharfen Rande, allseitig abgerundete 
Fremdkörper nirgends mit einer Spitze versehen war. Ferner, dass der 
Pneumothorax sich sehr früh entwickelte, wohl in der Nacht vom Tage 
der ersten Extraktionsversuche zum folgenden Tag, in der sich ja auch 
ein sehr heftiger dyspnoischer Anfall eingestellt hatte. 

Im zweiten Falle müsste man annehmen, dass entweder das scharfe 
Instrument die Bronchialwand durchbohrte und bis in die Pleurahöhle 
eindrang, also eine direkte Kommunikation des luftleeren Raumes mit 
der Aussenwelt herstellte. Oder aber, es wurde lediglich nur die Bronchial- 
wand angehakt und bei dem Versuch, das Instrument wieder zu mobili- 
sieren, mehr oder weniger stark aufgerissen. Damit waren aber dann, 
wenn auch indirekt, wiederum die nötigen Vorbedingungen für die Ent- 
stehung einer Pleuraperforation und deren Folgen gegeben. Der starke 
Husten, das längere Verbleiben des Metallstückes im Bronchus, die 
einsetzende reichliche Sekretion und die bakterielle Infektion taten 
weiterhin das Ihrige, auf dem einmal vorgezeichneten Wege der Aussen- 
luft Zutritt zum Pleuralraum zu verschaffen und so die schwere Kom- 
plikation herbeizuführen. 

Es lässt sich natürlich nicht definitiv entscheiden, wie nun tatsächlich 
im einzelnen der Pneumothorax zustande gekommen ist. Jedenfalls liegt 
aber der Gedanke sehr nahe, dass dabei die Läsion der Bronchialwand 
durch das scharfe Häkchen eine wesentliche Rolle gespielt hat. 

Vergegenwärtigen wir uns einmal die anatomisch-topographischen 
Beziehungen der Wandung des rechten Haupt- und Stammbronchus zum 
Pleuralraum. Da können wir zunächst feststellen, dass die Pleura 
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gerade an den rechten Bronchus viel näher herantritt wie an den linken. 
Aus Figur 1, Tafel II, die ich dem Corningschen Atlas entnommen 
habe, ist diese Lagedifferenz zwischen beiden Seiten gut ersichtlich. 
Das Gewebe, das zwischen Vorderwand des rechten Bronchus und dem 
vorderen Teil des rechten Pleuralraumes eingeschoben liegt, gibt hier 
nur eine ausserordentlich dünne Isolierschicht zwischen beiden Luminis 
ab. Man kann sich infolgedessen wohl vorstellen, dass es an dicser 
Stelle keiner sehr intensiven Verletzung der Bronchialwand bedarf. um 
der Luft das Eindringen in die Pleurahöhle zu ermöglichen, ja, es er- 
scheint darnach sogar als durchaus plausibel, dass ein einigermalsen 
kräftig abgebogenes, in den Bronchus eingeführtes scharfes Häkchen 
imstande ist, hier direkt eine penetrierende Wunde zu setzen. Fig. 2. 
Taf. II, illustriert dies für eine im Bronchus etwas höher gelegene 
Stelle fast noch besser. Man sieht dort die Lunge von der Facies 
mediastinalis her. Der rechte Bronchus tritt im Hilusfelde dorsal und 
kranialwärts eben in die Lunge ein. Die Pleura zieht direkt über die 
Hinter- und Oberwand des rechten Bronchus hinweg und liegt ihr so 
dicht an, dass man kaum noch von einem trennenden Zwischengewebe 
sprechen darf. Wie leicht kann auch hier ein scharfes Instrument, 
das ohne Leitung des Auges gehandhabt wird, einen falschen Weg ein- 
schlagen und bis in die Pleurahöhle vordringen! Ich möchte noch 
hinzufügen, dass beide zur Erklärung herangezogenen und im Bilde 
wiedergegebenen Bronchusabschnitte für die stattgehabte Einbakung des 
Instrumentes recht gut in Betracht kommen können. Sie sind sicherlich 
dafür weder zu hoch noch zu tief angenommen. Die eine liegt im 
Niveau des 6. Brustwirbels, also um die Höhe eines Wirbelkörpers 
tiefer wie die Bifurkation des Erwachsenen bei durchschnittlicher Normal- 
lage. Selbst wenn man auch noch berücksichtigt, dass beim Kinde die 
Teilungsstelle der Trachea etwas höher zu liegen pflegt wie im mittleren 
Lebensalter (Brünings), so kann die Läsionsstelle doch noch in den 
Bereich unseres Querschnittes (Fig. 1, Tafel II) fallen. Denn der 
Fremdkörper sass ausnahmsweise tief im Stammbronchus. Wir konnten 
ja bei der Extraktion feststellen, dass er mit seinem oberen Ende noch 
ca, 11/,—2 cm unterhalb der Abgangsstelle des eparteriellen Bronchus 
lag. Berechnet man mit Brünings die Länge des kindlichen rechten 
Hauptbrönchus mit 1 cm, so würde der Kopf des Objektes immer noch 
2!1/,—3 cm unterhalb der Carina gelegen sein. Da ferner die Ex- 
traktionsversuche damals blind vorgenommen wurden, liess es sich bei 
fehlender Kontrolle durch das Aure unmöglich entscheiden, ob die 
Einspiessung in der Bronchialwand neben dem Fremdkörper. an seinem 
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oberen Ende, oder noch höher stattgefunden hatte. Das Gefühl ist in 
solchen Fällen ein ganz unzuverlässiger Führer der Hand. | 

Wir ersehen aus all dem also, wie die intimen nachbarlich- 
anatomischen Beziehungen einzelner Stellen der Bronchialwand zur Pleura- 
höhle wohl geeignet sind, schwere Komplikationen herbeizuführen. 
Letztere können besonders dann eintreten, wenn im Bereich derartiger 
Bronchusabschnitte durch das Hantieren mit scharfen, abgebogenen 
Instrumenten eine Wandverletzung hervorgerufen wird, die vielleicht, 
an einer anderen Stelle gelegen, keinerlei unangenehme Folgen nach 
sich gezogen hätte. 

Das sind aber alles natürlich nur theoretische Deduktionen. Sicher 
ist es auf keinen Fall, dass der Pneumothorax nun auch wirklich auf 
solche Weise zustande gekommen ist. Wäre er unmittelbar nach Be- 
endigung der Extraktionsversuche zu konstatieren gewesen, dann bedürfte 
es allerdings keiner besonderen Beweise mehr. Andererseits spricht 
aber sein allmähliches Auftreten auch nicht gegen eine rein traumatische 
Entstehung. Denn ein gewisses Latenzstadium ist ja fast stets vor- 
handen, bevor er klinisch in die Erscheinung tritt... Mag dem sein wie 
ihm wolle. Wir dürfen immerhin auch aus diesem Falle und aus allen 
an ihn angeschlossenen Erörterungen wiederum eine sehr zu beherzigende 
Lehre ziehen: Man soll sich nie verleiten lassen, völlig 
im Dunkeln, zumal mit scharfen Instrumenten, nach 
einem Fremdkörper in der Tiefe des Bronchialbaumes 
zu suchen, besonders seitdem wir gelernt haben, mit 
Hilfe der Bronchoskopie die Gefahren eines blinden 
Verfahrens im weitgehendsten Malse zu vermeiden. 

In der vorbronchoskopischen Zeit hat man ja allerdings auch mit 
dieser Methode eine Reihe von Patienten von ihren Fremdkörpern 
glücklich befreit und wir sind weit davon entfernt, die Bedeutung dieser 
Operation zu unterschätzen, die manchmal noch in ganz schwierigen 
Fällen schöne Erfolge erzielte. Viel grösser aber ist die Zahl der 
Misserfolge, in denen sie eben nicht zum Ziele führte. In einer 
Zeit aber, in der sich Kein Einsichtiger mehr der Tat- 
sache verschliessen kann, welch glänzende Resultate 
die Bronchoskopie zu verzeichnen hat, muss man mit 
Recht fordern, dass injedem Fremdkörperfalle die viel 
erfolgreichere und gleichzeitig elegantere, vor allen 
Dingen aber für den Patienten viel weniger gefährliche 
Methode der Bronchoskopie in Anwendung kommt. 

Über den weiteren Verlauf des so interessanten Falles habe ich 
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schon eingangs berichtet. Das Kind bot bereits am 7. IIL., also kaum 
8 Tage, nachdem es die Klinik hier verlassen hatte, keine Zeichen 
einer Lungenveränderung mehr dar und genas späterhin vollständig. 
Schon hier durfte man wohl vermuten, dass auch nach der Entlassung 
aus unserer Beobachtung der Verlauf weiterhin ein günstiger sein würde, da 
bis zum 13. Tage nach der Extraktion keinerlei beängstigende Erscheinungen 
aufgetreten waren, vielmehr sich ein langsamer Rückgang aller Folge- 
erscheinungen hatte konstatieren lassen. Gleichwohl musste man aber, 
selbst nach so langer Zeit noch, auf alle möglichen unangenehmen 
Überraschungen gefasst sein. Ich möchte z. B, nur an die Möglichkeit 
eines sekundären Empyems oder schwerer Insuffizienzerscheinungen von 
Seiten des Herzens erinnern. Denn dem Eindruck konnte sich niemand 
entziehen, der das Kind in seinen schlimmsten Tagen gesehen hatte, 
dass der Pneumothorax eine ausserordentlich ernste, das Leben direkt 
bedrohende Komplikation darstellte. 


Fall II. Es handelt sich um einen 10!/, jährigen Jungen Ph. M., 
der uns wegen Hustens, abnorm reichlichen Auswurfs und Kurzatmigkeit 
von den Eltern zugeführt wird. 


Die Vorgeschichte enthält als Wichtigstes folgende Daten: 
Patient, der einer gesunden Familie entstammt, hatte als Kind Masern. 
Lungenentzündung und Scharlach. Im Alter von 4 Jahren erkrankte 
er an einer schweren deszendierenden Diphtherie. Die im Verlauf der 
Krankheit immer heftiger werdende Dyspnoe nötigte den behandelnden 
Arzt, die Tracheotomie vorzunehmen, die bei dem Kinde wieder gute 
Atmung herstellte..e. 14 Tage später wurde das Dekanülement versucht. 
konnte aber nicht durchgeführt werden, da gleich nach Entfernung der 
Kanüle bedrohlicher Lufthunger eintrat. Ganz ebenso ging es bei allen 
folgenden, im Laufe der nächsten zwei Wochen häufig wiederholten Ent- 
wöhnungsversuchen. Das Kind wurde dann schliesslich von dem Kollegen 
zur Durchführung des Dekanülements der hiesigen chirurgischen Klinik 
überwiesen. 

Es kam da, wie wir der uns zur Einsicht freundlichst überlassenen 
Krankengeschichte entnehmen können, mit gutsitzender Trachealkanüle 
an, durch die die Atmung ruhig und gleichmäfsig erfolgte. Von Zeit 
zu Zeit wurde unter heftigen Hustenstössen etwas Schleim durch die 
Kanüle ausgeworfen. Der Versuch zu laryngoskopieren misslang infolge 
der technischen Schwierigkeit. Beim Herausnehmen der Kanüle zweck; 
Inspektion des Hindernisses in der Trachea legten sich die stark granu- 
lierenden Wundränder der Fistel in wenigen Sekunden so fest zusammen. 
dass es zu einem völligen Abschluss der Luftröhre kam. Die unmittel- 
bare Folge war eine hochgradige Dyspnoe, die nur durch das rasche 
Wiedereinlegen der Kanüle behoben werden konnte. 

Bei Gelegenheit weiterer Versuche. die dem Kind wieder. zu einer 
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normalen Atmung verhelfen sollten, wurde die Metallkanüle durch eine 
solche aus Zelluloid ersetzt. Beim Einführen der letzteren, was an- 
scheinend nicht ohne Überwindung eines beträchtlichen Widerstandes 
möglich war, brach das vorderste Ende des Rohres in der Wunde ab, 
fiel in die Trachea, verschwand dort und kam nicbt wieder zum Vor- 
schein. Zunächst folgte nun eine Periode unaufhörlich sich wieder- 
holender bedrohlichster Erstickungsanfälle, die eine. fast dauernde 
ärztliche Überwachung des Kindes erforderlich machten. Nach Ablauf 
einiger Tage wurde dann aber die Atmung wieder langsam besser und 
es stellten sich derartige Paroxysmen vorläufig nicht mehr ein. Man 
unterliess es aus diesem Grunde denn auch, nach dem Verbleib des 
Kanülenfragmentes noch weiter zu forschen, um so mehr, als sich im An- 
schluss an eine während der folgenden Wochen mittels O’Dwyerscher 
Tuben durchgeführte Dilatationsbehandlung die Atmung zusehends besserte. 
Ja, 2 Monate später konnte die Respiration nicht nur wieder bei ge- 
schlossener Trachealfistel ungestört per vias naturales erfolgen, sondern 
es war auch die vorher sehr defekte Stimme wieder vollkommen rein 
und kräftig geworden. Das bei der Aufnahme ziemlich dekrepide Kind 
konnte dann Ende 1905 anscheinend wieder völlig gesund und ohne 
Kanüle nach Hause entlassen werden. 


Soweit reichen die Aufzeichnungen der chirurgischen Klinik. Über 
den weiteren Verlauf wusste uns die Mutter des Jungen dann noch 
Einiges zu berichten. 


Seit Beginn des Spätjahres 1906 setzten alljährlich um diese Zeit 
regelmäfsig heftige Katarrhe ein. Sie waren von starkem Husten, 
mälsiger Atemnot und reichlichem Auswurf gelben, zähen Schleimes 
begleitet. Sehr häufig kam es dabei aber auch zu ganz regelrechten 
Erstickungsanfällen. Das Kind wurde dann manchmal vollständig blau 
und steif und soll bisweileo die Besinnung verloren haben. Merk- 
würdigerweise gingen aber alle diese Attacken immer von selbst wieder 
vorüber, und zwar so, dass nach Expektoration enormer zäher Sekret- 
massen die Atmung ganz allmählich wieder einen normalen Charakter 
annahm. Im Frühjahr und Sommer dagegen war der Junge vollkommen 
frisch und gesund, er spielte mit seinen Kameraden, konnte springen 
und turnen, ohne dabei die geringsten Atembeschwerden zu verspüren. 

So hatten sich auch in diesem Winter wieder die üblichen Be- 
schwerden eingestellt. Husten, Auswurf und Kurzatmigkeit waren an 
der Tagesordnung und quälten den Patienten selır. Zu einem richtigen 
Erstickungsanfall war es aber bis jetzt noch nicht: gekommen. Nur 
manchmal will die Mutter nachts ein starkes Röcheln bei dem Jungen 
gehört haben. Im übrigen galt er als ganz gesund, hatte guten Appetit 
und erfrischenden Schlaf. 


Am 15. Januar 1912 wird der Patient wegen aller dieser Er- 
scheinungen in unsere Klinik gebracht und zunächst unter der Diagnose 
»Trachealstenose« aufgenommen. 

Status: Es ist ein kräftiger Junge in gutem Ernährungszustand. 
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Temperatur 36,6°. Knochenbau massiv, Fettpolster mälsig, Muskulatur 
gut. Keine Exantheme, Ödeme oder Drüsenschwellungen. Leichte 
Cvanose des Gesichtes. Kein Nasenflügelatmen. Atemfrequenz normal. 
Kopf wird leicht nach vorn übergebeugt gehalten. Am Halse eine 
breite, strangartige, grosse Narbe von der früheren Tracheotomie her- 
rührend. Bei Druck auf diese Stelle intensive Schmerzempfindung und 
Auslösen eines starken Reflexhustens.. Man palpiert die Trachea gut 
durch. Sie scheint mit der Narbe verwachsen zu sein und an der 
Vorderfläche eine nach vorne vorspringende dachfirstartige Kante zu 
tragen, die wahrscheinlich der Stelle des früheren Tracheallängsschnittes 
entspricht. Ein inspiratorisches Herabsteigen des Larynx findet nicht 
statt. Im Jugulum und Epigastrium deutliche, wenn auch nicht erheb- 
liche Einziehungen. Uber der Trachea kann man ein lautes Stenosen- 
geräusch auskultieren, das über der Mitte der Narbe seinen Höhepunkt 
erreicht. Keine Struma. 


Thorax: Gut entwickelt. Symmetrische, kostoabdominale Atmung. 
Über der ganzen Lunge normaler, sonorer Klopfschall innerhalb gut 
verschieblicher Grenzen. Nirgends eine Dämpfung. Überall ein scharfes, 
fast pfeifendes Stenosengeräusch zu hören, das das gewöhnliche Atmungs- 
reräusch vollkommen verdeckt. Rechts und links vereinzelte Rhonchi. 

Herz o. B. Abdominalorgane ohne krankhaften Befund, Urin; E”. Z". 
Nase entbält etwas Schleim auf beiden Seiten. (Grosse Rachenmandel. 


Mupd: Zähne zum Teil sehr schlecht, starker widerwärtiger, süss- 
licher Fötor, der aber nicht von den kariösen Zähnen stammt, sondern 
direkt mit der Atmungsluft aus der Tiefe zu kommen scheint. 


Larynx: Vestibulum und Cavum ganz normal. Labia vorvalia 
weiss, scharfrandig, gut beweglich. Bei Phonation vollkommener Schluss. 
In der Trachea entdeckt man weit unterhalb der Glottis gelben, zum 
Teil zu missfarbigen Borken eingetrockneten Schleim in einer Stenose 
liegend, der trotz ausgiebigsten Inhalierens nie ganz zu entfernen ist. 
Die Stenose scheint hauptsächlich durch eine Vorwölbung der vorderen 
und linken 'Trachealwand ins Lumen hinein zustande gekommen zu sein. 
soweit sich dies auf indirektem Wege bei dem relativ engen kindlichen 
Larynx erkennen lässt. Auch kann der Spiegel nur für ganz kurze 
Zeit in situ gelassen werden, da der Junge äusserst reizbar ist. Das 
Lumen der Trachea ist durch die Enge auf einen mäfsig breiten Spalt 
reduziert. Patient hustet viel, manchmal treten ganz bedrohliche Husten- 
anfälle auf, während deren der Junge auffallend blau wird. Schliesslich 
fördert er, ganz so wie die Mutter es beschrieben hatte, eine grosse Menge 
zähen fötiden Schleimes zutage, worauf der Husten nachlässt und bald 
ganz verschwindet. Man hofft durch zweistündliches Inhalieren mit 
Kochsalzlösung die Trachea von ihrem Sekret entlasten und den Reiz 
auf ein die Untersuchung einigermalsen ermöglichendes Mals herab- 
mildern zu können. 

Eine wegen Verdachts auf Fremdkörper vorgenommene Röntgen- 
aufnahme zeigt durchaus normale Verhältnisse. Von einem Corpus 
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alienum ist weder im Bereich der Lungenfelder noch in der Trachea 
etwas zu sehen, die dank ihrer Schattenaussparung bis herab zu den 
grossen Gefässen in ihrem Verlaufe deutlich zu verfolgen ist. 


Am 19. I. wird die Tracheoscopia superior vorgenommen (Prof. 
Kümmel). Der Hustenreiz hat inzwischen etwas nachgelassen. Auch 
die Sekretion ist geringer geworden, ist aber noch immer fötid. 
Morphium 0,005. Lokalanästhesie mit 10°/, Kokainadrenalin. Es be- 
darf ziemlich reichlicher Kokainmengen, bis der Watteträger in die 
Trachea vorgeschoben werden kann. Heftigste, explosionsartige Husten- 
anfälle treten dabei besonders dann auf, wenn man mit dem Kokain- 
bausch in die Nähe der Trachealnarbe kommt. Die Passage der Glottis 
mit dem Brüningschen Röhrenspatel bietet aber dann keinerlei 
Schwierigkeiten mehr. Man kann den Tubus bequem bis zu der Stenose 
vorschieben. Dort angelangt, zeigt sich, dass die Enge durch eine 
Verbiegungs- 4 Granulationsstenose hervorgerufen wird. Die Tracheal- 
wand springt besonders von hinten und rechts her nach innen zu vor. 
An der Vorderwand sitzen zahlreiche, tiefrote, höckerige, leicht blutende 
Granulationen. Von einem Fremdkörper ist aber nichts zu sehen. Ein 
Teil der Granulationen wird mit schneidenden Instrumenten abgetragen 
und die Schnittfläche mit Argentum verätzt. Dabei tritt ein so enormer 
Hustenanfall auf, dass das Rohr, will man Verletzungen vermeiden, 
unverzüglich herausgenommen werden muss. Gleich darauf folgt ein 
Schuss zähen Schleimes. Darauf Ruhe und gute Atmung. 

In den folgenden Tagen zeigte sich im Befund keine deutliche 
Veränderung gegen früher, Auch die Atmung war kaum, besser ge- 
worden. 

Am 25. I. II. obere Tracheoskopie: Vorbereitung wie bei der 
ersten Untersuchung. Kaum ist man heute mit dem distalen Ende des 
Rohres bei der Stenose angelangt, da erblickt man auch schon dicht 
unterhalb des Granulationswalles einen dunklen, röhrenförmigen Fremd- 
körper, der mit seiner Längsachse parallel zur Medianlinie der Trachea 
orientiert ist. Es gelingt ohne Schwierigkeit, die Hohlkörperzange in 
sein Lumen einzuführen, ihn zu fassen und zu extrahieren. Er ent- 
puppt sich bei näherer Besichtigung als das vor 7 Jahren aspirierte, 
abgebrochene 1.2 cm lange, im Durchmesser 0,8 mm haltende vordere 
Ende der Zelluloidkanüle, das damals in der Trachea spurlos ver- 
schwunden war. 

Sofort nach der Entfernung des Fremdkörpers wird die Atmung 
sichtlich freier. Selbst der vorher so hartnäckige Husten tritt nur noch 
ganz selten auf. Der Auswurf hat an Menge ganz erheblich abgenommen. 
Foetor ex ore vollkommen verschwunden. In der Trachea sieht man 
nur noch spärliche Sekretbeläge auf ihrer Wandung. 


Am 1. III. kann Patient fieberfrei und ohne Beschwerden nach 
Hause entlassen werden. 

Vor ungefähr 4 Wochen stellte sich die Mutter mit dem Jungen 
wieder zur Nachuntersuchung in unserer Ambulanz vor. Sie gibt an, 
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dass die Atmung bei ihrem Sohne seit der Entlassung dauernd gut ge- 
wesen sei. Derartige aufregende Zustände wie früher hatten sich nie 
wieder eingestellt. Der Auswurf sei fast vollkommen verschwunden. 
Der Junge sieht gesund und frisch aus. Von Cyanose ist nichts mehr 
"zu bemerken. Die Narbe am Hals besteht rein äusserlich wie damals 
weiter. Nur kann heute durch Druck auf ihre Mitte kein Hustenanfall 
mehr ausgelöst werden. Die Einziehungen am Thorax sind verschwunden. 
Uber der Lunge hört man noch vereinzelte Rhonchi. Das Stenosen- 
geräusch lässt sich aber nicht mehr konstatieren. Laryngoskopisch: An 
der Vorderwand der Trachea, in der eine Spur Schleim liegt, noch 
kleine granulierende Prominenz. Die Verbiegungsstenose besteht noch 
fort, ist aber anscheinend etwas geringer geworden. 

Epikrise: Interessant ist an diesem Falle, dass ein Bronchial- 
resp. Trachealiremdkörper unter dem Bilde einer reinen Trachealstenose 
mit chronischer Bronchitis verlaufen ist. 

Die Pathogenese war hier vermutlich folgende. Im Anschluss an 
die Tracheotomie vor 7 Jahren entwickelte sich eine Verbiegungs- und 
Granulationsstenose, die die Durchführung des Dekanulements vereitelte. 
Im Verlauf der Nachbehandlung wurde ein Stück einer Hartgummi- 
kanüle aspiriert. Eine spontane Expektoration musste damals aber durch 
die Stenose verhindert worden sein. Der Hohlkörper flottierte nun zu- 
nächst eine zeitlang im Bronchus und der Trachea und verursachte je 
nach Orts- und Lagewechsel mehr oder weniger hochgradige Erstickungs- 
anfälle. Gelegentlich einer heftigen Hustenattacke wurde dann der 
Fremdkörper durch eine intensive Inspiration weit in die Tiefe an- 
gesaugt und dort eingekeilt. Es folgte das Stadium relativ guter 
Atmung, weitere Paroxysmen fehlten zunächst. Er sass nämlich jetzt, 
wie dies für Hohikörper ganz charakteristisch ist, längere Zeit fest. 
Eine spontane Lösung erfolgte nur noch ganz selten, denn die Luft 
konnte ja bequem durch den Hohlraum hindurch aus- und eiustreichen. 
Der Fremdkörper wurde also nicht direkt von dem Hustenstoss ge- 
troffen, er bot ihm nicht die nötige Angrifisfläche, an der er seine 
Kräfte hätte wirken lassen können. Dazu kommt noch, dass sich gerade 
bei Hohlkörpern mit Vorliebe an beiden Enden, besonders aber am 
oberen, eine starke Schwellung der Schleimhaut entwickelt. Ausserdem 
kontrabiert sich die Ringmuskulatur des Bronchus im Pereich des 
Fremdkörpers so energisch, dass die Schleimhaut schliesslich lippenartig 
über seinen Rand hereinragt und ihn allein so schon genügend fixiert. 
Traten nun im Frühjahr und Herbst die üblichen Katarrhe ein. su 
konnte das Lumen des Hohlkörpers durch zähes, manchmal zu harten 
Krusten und soliden Ausgüssen eintrocknendes Sekret vollständig ver- 
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legt werden. Sass er dabei zufällig in einem Hauptbronchus oder 
im oberen Teil des Stammbronchus, so mussten beträchtliche Grade 
von Dyspnoe auftreten, weil dadurch grosse Teile der Lunge 
vom Respirationsakt plötzlich ausgeschaltet wurden. Es kam zur An- 
sammlung von Sekret auch in den peripheren Bronchialabschnitten. 
Entweder wurde jetzt der Fremdkörper aus seiner Einkeilung gelöst, 
oder es trat die Erleichterung in dem Moment ein, in dem durch 
kräftigste Hustenstösse die Füllung des Hohlkörpers herausgeschleudert 
wurde. Es folgte dann auch die Entleerung des darunter gestauten 
Schleimes und der Junge beförderte die zähen Massen »maulvoll« 
heraus. Die Gefahr war für den Augenblick vorüber, bis sich dasselbe 
Schauspiel wiederholte. Mit der Besserung der Bronchitis und der Ab- 
nahme der Sekretion in den Bronchien wurden auch die im höchsten 
Malse beunruhigenden Zufälle immer seltener. Es folgten lange Inter- 
valle, in denen keinerlei Symptome auf das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers in den unteren Luftwegen schliessen liessen. 

Ich möchte annehmen, dass kurz vor der zweiten. von uns vor- 
genommenen Tracheoskopie wieder einmal eine Lösung der Einkeilung 
stattgefunden hatte und das Kanülenstück nach oben geschleudert worden 
war. Dort sass es nun unterhalb der Granulationsstenose fest, wurde 
im Bronchoskop eingestellt, konnte gefasst und extrahiert werden. 
Durch die Entfernung des Kanülenstückes fiel das Reizmoment weg, die 
katarrhalischen Erscheinungen und die durch das Anschlagen des 
tanzenden Fremdkörpers immer wieder zu neuem Wachstum angeregten 
Granulationen in der Trachea konnten sich langsam zurückbilden und 
schliesslich bis auf einen kleinen Rest schrumpfen. 

Was uns in diesem Falle an das Vorhandensein eines Fremdkörpers 
von vorneherein denken liess, war natürlich zunächst die Anamnese, 
dann aber auch der hartnäckige Foetor des Bronchialsekretes, die 
chronisch rezidivierende Bronchitis und endlich die sich immer wieder 
einstellenden hochgradigen Erstickungsanfälle.e. Das Röntgenbild hatte 
uns dagegen im Stiche gelassen, wie ja auch bei dem Material des 
Fremdkörpers gar nicht anders zu erwarten war. 

Der Fall zeigt wiederum, dass man sich bei keinem Patienten, bei 
dem ein Verdacht auf Fremdkörperaspiration besteht, auch bei Rück- 
gang der initialen schweren Erscheinungen mit dem Gedanken zufrieden 
geben darf, dass eine spontane Expektoration bereits stattgefunden habe. 
Vielmehr soll man sich stets durch eine Bronchoskopie von dem Vor- 
handensein oder Nichtvorhandensein eines solchen überzeugen. 
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Fall III. H. D., 2 Jahre altes Mädchen, aspirierte am 15. IV. 
12. eine «Paranuss». Sofort starker Hustenreiz, Erstickungsanfall. Lang- 
sames Vorübergehen der bedrohlichen Erscheinungen. Es bleibt aber 
eine recht erhebliche Atemnot zurück. Das Kind wird von den Eitern 
schleunigst zu uns gebracht. Es ist sehr unruhig und ängstlich und 
zeigt ziemlich erhebliche Dyspnoe. Atemfrequenz ca. 30—35 pro Minute. 
Kein Stridor. l,eichte Cyanose. Keine Schmerzen beim Atmen. Quälender 
Hustenreiz. Stimme rein. Laryngoskopisch normaler Befund. Thorax- 
exkursionen beiderseits symmetrisch und ausgiebig, nirgends Einziehungen. 
Perkutorisch normaler Befund. Atmungsgeräusch auf der rechten Seite 
etwas abgeschwächt. Sonst o. B. 


In Chloroformnarkose wird zuerst mittels oberer direkter Broncho- 
skopie in linker Seitenlage versucht, den Fremdkörper zu extrahieren 
(Prof. Kümmel). Mit Rücksicht auf das Alter des Kindes kommt der 
dünnste Röhrenspatel unseres Brüningschen Instrumentariums und 
das zugehörige Einschieberohr zur Verwendung. Es gelingt auch ohne 
Schwierigkeit, den Tubus durch den Larynx hindurch- und in den 
rechten Hauptbronchus hineinzuführen und hier den Fremdkörper etwas 
unterhalb der Abgangsstelle des rechten Oberlappenbronchus einzustellen. 
Dort angelangt erkennt man aber, dass es bei der Kleinheit des Rohrquer- 
schnittes nicht möglich sein werde, die ziemlich grosse Bobne in toto 
in den Tubus hereinzuziehen, obwohl sie in der kurzen Zeit ihres Ver- 
weilens im Bronchus kaum nennenswert gequollen war. Es wird des- 
halb gar nicht erst lange versucht, die Bohne zu fassen. Bestenfalls 
hätte man dabei eine Zerstückelung des Fremdkörpers und damit even- 
tuell ihre Aspiration in tiefere Abschnitte des Bronchialbaumes riskiert. 


Man entschliesst sich deshalb gleich zum Luftröhrenschnitt. 
Tracheotomia superior. Unter Anheben einer Längsfalte Hautquer- 
schnitt in Höhe des Ringknorpels. Die Wunde klafft spontan weit. 
Man dringt präparando in die Tieie vor. Abschieben des Isthmus der 
kleinen Struma nach unten zu. Die Trachea wird dicht unterhalb der 
Cartilago cricoidea quer inzidiert. Die Schnittlinie reicht von dem einen 
Ende des Frontaldurchmessers der 'Trachea bis zum anderen. Die 
Schnittränder treten nach unten und oben gut auseinander, aber dach 
nicht soweit. dass man den Röhrenspatel in die Trachea einführen kann. 
Dies gelingt erst dann, als der Schnitt zu beiden Seiten der Trachea 
noch um ein Stück verlängert wird. 


Der Fremdkörper wird nun ohne Einschieberohr wieder im rechten 
Hauptbronchus eingestellt. Unmittelbar darauf befördert ein kräftiger 
Hustenstoss einige Stücke der anscheinend spontan zerbröckelten Nuss 
durch den Tubus heraus. Ein anderer grösserer Teil bleibt aber im 
Bronchus zurück. Mittels stumpfer Häkchen wird er mobilisiert, fass- 
bereit vor die Rohrmündung gelegt und mit der Bohnenzange ohne 
Schwierigkeit extrahiert. Dieser Rest besteht aus dem grössten Teil 
des Kerus der Frucht und aus der ganzen Schale. die an ihrem einen 
Pol einen kleinen Defekt aufweist. Bei näherer Besichtigung und durch 


nr -— o o 


2 Lee A a I aM l o ea ee 


A. Zimmermann: Bericht über einige aspirierte Fremdkörper. 77 


Wiedereinfügen des ausgestossenen Keimlings kann man feststellen, dass 
der ganze Fremdkörper aus der Lunge entfernt war und im Bronchus 
nichts mehr zurückgeblieben sein konnte. Trotzdem wird noch einmal 
der ganze Bronchialbaum soweit wie möglich abgesucht. Es finden sich 
‚aber nirgends mehr Trümmer der Nuss vor, bei der tatsächlich kaum 
eine Quellung stattgefunden hatte. 

Die Atmung ist sofort sichtlich ruhiger. Eine Kanüle wird nicht 
eingelegt. Man hält sich dazu berechtigt, weil ja der Tubus bei dem 
Versuch der oberen Bronchoskopie nur wenige Minuten in der Glottis 
gelegen hatte, also auch kaum zu erwarten war, dass nachträglich noch 
dyspnoische Zustände infolge einer reaktiven subglottischen Schwellung 
auftreten würden, Verband. 

16. IV. Die Atmung ist seit gestern dauernd gut geblieben. Kein 
Husten mehr. Das Kind sitzt ruhig im Bett und spielt. Temperatur 
36,7°. Lungenbefund normal. Die Weichteilwunde ist schon nahezu 
geschlossen. 

17. IV. Da sich seit gestern keinerlei Störungen mehr gezeigt 
haben, wird das fieberfreie Kind heute abend nach Hause entlassen. 

18. IV. Die Eltern bringen die Kleine heute morgen wieder zu 
uns, weil sie in der Nacht angeblich schlecht geatmet hatte. Ein 
Atmungsbindernis lässt sich aber zur Zeit weder äusserlich noch laryngo- 
skopisch feststellen. Nur zeigt sich, dass bei leichter Kompression des 
unteren Trachealabschnittes sofort Dyspnoe auftritt. Das Kind bleibt 
noch für weitere 24 Stunden in der Klinik. Die Atmung ist aber 
‚dauernd gut. Entlassung am folgenden Tage. 

Nachuntersuchung am 3. VII.: Nach Angabe der Mutter waren 
bei dem Kinde nie mehr Atembeschwerden aufgetreten. Es hat sich in 
der Zwischenzeit vollkommen erholt und gut entwickelt. Die Narbe am 
Hals ist lineär und schmal, blass, nicht eingezogen. Sie liegt in einer 
natürlichen Hautquerfalte und fällt kaum auf. Das Kind atmet voll- 
kommen ruhig und gleichmäfsig. Über den Lungen überall normaler 
Klopfschall und reines pueriles Vesikuläratmen. 


Epikrise: Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen jener 
gefährlichen Fremdkörper. deren Entfernung aus den unteren Luftwegen 
nie früh genug erfolgen kann, wenn schwere Komplikationen vermieden 
werden sollen. ` 

Denn die Bohnen, die im Anfang noch frei beweglich sind und 
bisweilen flottieren, beginnen bald aufzuquellen. Sie keilen sich dann 
gewöhnlich in einem Bronchus fest, dessen Lumen sie bei fortschreitender 
Volumszunahme vollständig verlegen. Hiermit sind die peripherwärts 
von der Einkeilungsstelle gelegenen tieferen Lungengebiete von der 
Respiration gänzlich abgeschlossen. Es kommt dann in deren Bereich 
sehr bald zu pneumonischen Prozessen und Atelektasen. Diese Ver- 
änderungen können sich je nach dem Sitze des Fremdkörpers im 
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Bronchialbaum über einen ganzen Lungenlappen erstrecken und dadurch 
das Leben der kleinen Patienten — um solche handelt es sich meist 
—- ernstlich bedrohen. Nahezu 40°;, dieser Kinder sind früher gestorben. 

Es ist aber nicht allein die Quellbarkeit dieser Fremdkörper mit 
ihren unheilvollen sekundären Lungenveränderungen, die sie uns zu so 
gefährlichen Objekten gestempelt hat. Ihre zweite unangenehme Eigen- 
schaft liegt in ibrer Konsistenz und ihrer Neigung, in einzelne Teile 
zu zerbröckeln. Ihre Extraktion, die am besten mit der Killianschen 
Bohnenzange ohne jeglichen Druck erfolgt, erfordert deshalb die äusserste 
Vorsicht. Zerbricht man die Bohne mit der Zange, so hat man aus 
einem Fremdkörper gleich eine ganze Menge solcher gemacht. Jedes 
dieser Fragmente kann, wenn es weiter in die Tiefe aspiriert wird, 
wiederum neue Komplikationen hervorrufen. In einem Falle sogar er- 
stickte das Kind fast momentan, weil die eine Hälfte der zerbröckelten 
Bohne in die gesunde Lunge gefallen war und diese vollkommen abge- 
sperrt hatte, 

Wie kann man sich vor derartigen Katastrophen schützen ? 

Einmal dadurch, dass man unmittelbar nach Eintreffen des Patienten 
die Extraktion versucht, dem Fremdkörper also keine Zeit zur weiteren 
Quellung lässt. Damit wird gleichzeitig auch seine stärkere Erweichung 
verhindert, die ihrerseits wiederum ein Zerbröckeln wesentlich begünstigt. 

Zweitens aber dadurch, dass man besonders beim Kinde alle Vor- 
bedingungen erfüllt, die eine glatte, rasche und schonende Entfernung 
ermöglichen. 

Unter diesen Vorbedingungen müssen wir entschieden an erste 
Stelle setzen den Verzicht auf die zweifellos elegantere obere Broncho- 
skopie und den Entschluss, sofort zu tracheotomieren und die untere 
Bronchoskopie auszuführen. 

In letzter Zeit mehren sich die Stimmen zusehends, die ein 
solches Vorgehen empfehlen oder als das ungefährlichste Verfahren 
sogar direkt fordern. Es sind vor allen Dingen zwei Gesichtspunkte, 
die für eine derartige Indikationsstellung mafsgebend sind. 

Erstens die absolute Kleinheit der nutzbaren Glottisweite bei 
Kindern mit den dadurch bedingten oft katastrophalen Folgen einer 
reaktiven subglottischen Schwellung; zweitens die Möglichkeit der Ver- 
grösserung des Rohrumfanges am tracheotomierten Kinde, bei dem sich 
von der Fistel aus ein Tubus einführen lässt, dessen Lichte = 
Tracheallumen - Wanddicke des Rohres sein kann. Das entspricht aber 
in jedem Falle einem Kaliber, wie es unter Berücksichtigung der von 
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Killian gefundenen zulässigen Durchschnittswerte nie durch die Glottis 
durchgeführt werden dürfte. 

Welch aufregende Zwischenfälle die Schädigung des kindlichen 
Larynx durch Verwendung unproportionierter, öfters aus- und ein- 
geschobener oder lange Zeit in situ gelassener Rohre unmittelbar nach 
der Extraktion oder auch noch viele Stunden später herbeiführen 
kann, darauf haben schon die verschiedensten Autoren hingewiesen, 
Besonders hat sich Kümmel an Hand von vier eigenen Fällen darüber 
eingehend verbreitet und ausdrücklich die Forderung aufgestellt, dass man bei 
Kindern unter fünf Jahren stets die untere Bronchoskopie nach voraus- 
gegangener Tracheotomie machen soll. «Nur wenn keine besonderen 
Schwierigkeiten zu erwarten sind und wenn die Patienten in der Klinik 
so sorgfältig überwacht werden können, dass auch noch nach Stunden 
im Notfalle die Tracheotomie sofort. vorgenommen werden kann, nur in 
diesem Falle glaube ich auch bei kleineren Kindern die obere Broncho- 
skopie riskieren zu dürfen.» Auch Hinsberg tritt in neuester Zeit 
energisch für diese Auffassung ein. 

Killian dagegen glaubt, dass man auch in solchen Fällen (bei 
Bohnen allerdings will auch Killian nur die untere Bronchoskopie an- 
gewendet wissen!) bei oberer Bronchoskopie die spätere Tracheotonie 
wird vermeiden lernen, Sofern man nur «in voller Würdigung der 
Empfindlichkeit des kindlichen Kehlkopfes und der grossen Enge seines 
subglottischen Abschnittes mit geeigneten Instrumenten und wohlerprobter 
Technik untersucht.» 

Kümmel konnte aber an seinem zweiten Falle zeigen, dass selbst 
bei vollkommen richtiger Wahl des weder absolut noch relativ zu weiten 
Rohres subglottische Schwellungszustände eintreten können, die sogar 
bei dem schon 12 Jahre alten Jungen zur Tracheotomie zwangen. 

Ganz abgesehen von den Gefahren bietet aber die obere Broncho- 
skopie auch noch sehr schlechte Chancen für eine Extraktion eines so 
subtilen Fremdkörpers, wie ihn eine Bohne darstellt. 

Nach der Killianschen Tabelle dürften wir bei Kindern von 
81 cm Körpergrösse an abwärts (Normalmals eines 2jährigen Kindes) 
nur Rohre von 6—4 mm Durchmesser verwenden. Welch schwieriges 
Stück Arbeit, am Ende einer so engen langen Röhre noch alle erforder- 
lichen Details zu erkennen! Brünings hat ja betont, dass die untere 
Grenze der okularen Orientierung oder gar der Handhabung von 
Operationsinstrumenten unter Kontrolle des Auges überhaupt schon bei 
7—6 mm-Rohren liege. Vergegenwärtigt man sich noch die Unruhe 
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der kleinen Patienten, ihre Neigung zu Spasmen, die gesteigerte Sali- 
vation und die erheblichen Lumenschwankungen in Trachea und Bronchien 
während der Respiration, so wird einem klar, wie wenig Aussicht auf 
Erfolg diese Methode a priori bieten muss. 


Dann aber gestatten auch derartige kleinkalibrierte Rohre meist 
nicht, die glücklich gefasste Bohne, wenn sie auch nur einigermalsen 
gequollen ist, in den Tubus hereinzuziehen. Wie leicht entgleitet sie 
der Zange wieder oder zerbröckelt.e Alle Mühe war umsonst und der 
Patient ist neuen und vermehrten Gefahren ausgesetzt. 


Gerade unsere Beobachtung ist sehr geeignet, die Unzweckmälsig- 
keit der oberen Methode in solchen Fällen zu beleuchten. 


Wenn wir es überhaupt riskiert haben, zuerst einen Versuch mit 
der oberen Bronchoskopie zu machen, so leitete uns dabei der Gedanke, 
dass eine Erweichung, Quellung oder feste Einkeilung der Bohne 
noch nicht gut eingetreten sein konnte, da kaum eine Stunde seit 
der Aspiration verflossen war. Die Verhältnisse lagen also in dieser 
Beziehung sehr günstig. Der Erfolg scheiterte aber dann doch daran, 
dass es ganz unmöglich gewesen wäre, die auch noch nicht im ge- 
ringsten gequollene Bohne in das Rohr hereinzuziehen, ohne sie gewaltsam 
zu zertrümmern. Es blieb uns nur übrig, den Tubus schleunigst wieder 
herauszunehmen, zu tracheotomieren und die untere Bronchoskopie an- 
zuschliessen. 


Um wie viel leichter gestaltete sich jetzt die Extraktion! Kaum 
war das viel weitere Rohr eingeführt, da beförderte auch schon ein 
kräftiger Hustenstoss einen grossen Teil des Fremdkörpers heraus. Der 
Rest konnte dank dem weiten Gesichtsfelde unmittelbar danach mühelos 
entwickelt werden. Ein nicht zu unterschätzender Vorteil, wenn man 
‚ sieht, wie im allgemeinen die Häufigkeit sekundärer Lungenveränder- 
ungen der Operationsdauer nahezu parallel zu gehen pflegt. 


Ich glaube, wir dürfen deshalb auf Grund dieser und anderer Er- 
fahrungen auch an dieser Stelle wiederum aufs wärmste empfehlen, bei 
so kleinen Kindern und besonders dann, wenn es sich um derartig 
unangenehme Fremdkörper handelt, gleich von vorneherein die Tracheo- 
tomie vorzunehmen und sofort die untere Bronchoskopie folgen zu lassen. 
Die Vorteile dieser Methode scheinen mir ihre Nachteile in der Tat 
reichlich aufzuwiegen. 

Noch ein Wort zur Technik der Tracheotomie. Wir haben in 
diesem Falle den Hautquerschnitt und auch die quere Durchtrennung 
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der Trachea selbst in Anwendung gebracht, wie sie in einer Arbeit 
von Frank aus der Rehnschen Klinik in Frankfurt beschrieben wird. 

Wir konnten uns dabei überzeugen, dass die Methode tatsächlich 
klare topographische Verhältnisse schafft und ein rasches Arbeiten 
wesentlich erleichtert. Die Vermeidung der Gefässe, das Einhalten der 
Medianlinie und die Differenzierung der Muskulatur gelang in der zu 
einem weit klaffenden Queroval verwandelten Wunde gut. Es bedurfte 
nur eines mälsigen Abziehens des Isthmus nach unten und die Trachea 
lag so weit frei, dass die Luftröhre dicht unterhalb des Ringknorpels 
bequem durchtrennt werden konnte. Die Ränder der Trachealwunde 
traten sofort weit auseinander. Der Schnitt wurde jetzt rechts und 
links bis zum Querdurchmesser der Trachea geführt. 

Bei dem Versuch, den Röhrenspatel einzuschieben, erwies sich aber 
die Öffnung als zu klein. Man musste die Inzision auf beiden Seiten 
noch verlängern, also etwas nach hinten zu weiterführen, bis es möglich 
wurde, mit dem Tubus in die Trachea einzudringen. Auch jetzt noch 
war die Einführung des Rohres mit ziemlichen Schwierigkeiten ver- 
bunden, gelang aber dann schliesslich doch. Nach glücklicher Be- 

*endigung der Extraktion wurde die Wunde wie üblich versorgt. Es 
trat prima intentio ein. Die Heilung schritt rasch voran, der kosmetische 
Effekt war ein vollkommener. 

Zusammenfassend können wir mit Rücksicht auf die Verwendbar- 
keit der 'Tracheotomia transversa für unseren speziellen Fall folgendes 
sagen: Der erste Teil der Methode -— der Hautquerschnitt — bietet 
entschieden grosse Vorteile: Orientierung, Gefässchonung, Operations- 
dauer, Wundverlauf, Kosmetik sind dabei in jeder Beziehung aus- 
gezeichnet. 

Der zweite Akt — die quere Durchtrennung der Trachea — ist 
für unsere Zwecke nicht geeignet. Sie gestattet die Einführung des 
Rohres zunächst überhaupt nicht, da die Fistel, die spontan allerdings 
gut klafft, für das optimale Rohrkaliber zu klein ist. Man musste, um 
die Trachea mit dem Röhrenspatel entrieren zu können, den Schnitt 
ungebührlich weit zu beiden Seiten nach hinten führen. Damit war 
aber die Trachealwand zu drei Vierteln ihrer Zirkumferenz durchtrennt, 
was sicherlich für ihre spätere Architektur nicht ganz gleichgültig ist. 
Wie leicht können dadurch unangenehme Früh- und Spätfolgen in Form 
von Stenoseerscheinungen bedingt werden. Wenn auch die normale 
Kopfhaltung zusammen mit dem kräftigen Muskelzug der Sternohyoidei 
und Sternothyreoidei eine natürliche Adaptation der Schnittränder be- 
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sorgt, so können doch seitliche Verschiebungen derselben sehr leicht 
zustande kommen. Vielleicht darf in unserem Falle die in der zweiten 
Nacht auftretende Dyspnoe mit einer derartigen Dislokation der Knorpel- 
ringe in Zusammenhang gebracht werden, umsomehr, als man auch 
noch am folgenden Tage selbst bei leisestem Druck auf den unteren 
Trachealabschnitt regelmälsig starken Lufthunger hervorrufen konnte. 

Wir möchten also unsererseits die quere Inzision der Luftröhre 
bei einer Tracheotomie, die zum Zwecke der unteren Bronchoskopie 
vorgenommen wird, nicht empfehlen. Der Tracheallängsschnitt bleibt 
dafür wie bisher die geeignetste Schnittlage. Wir haben in unserem 
folgenden Falle 4 uns diese Erfahrung zunutze gemacht und die Tracheo- 
: tomia transversa in diesem Sinne modifiziert. Von den Vorzügen dieses 
Modus prozedendi konnten wir uns dabei vollkommen überzeugen und 
er wird für uns in Zukunft der gegebene sein. 


IV. Fall. Ein 4 Jahre alter Junge F. B. hat am 30. VI. 1912 
einen Nagel aspiriert. Uber die Vorgeschichte berichten die Eltern 
tolgendes. 


Es handelt sich um ein gesundes Kind, das aus gesunder Familie 
stammt. 3 Tage vor der Aufnahme spielte der Junge mit Nägeln, dies 
er auf ein Brett aufschlagen wollte. Dabei steckte er einen derselben 
in den Mund. Die Mutter, die sich in der Nähe aufhielt, hörte das 
Kind plötzlich stark husten und keuchen. Sie sprang hinzu und fand 
es in grosser Atemnot und krampfartig hustend vor. Es gab auf Be- 
fragen gleich an, dass es einen Nagel «verschluckt» habe. Die Mutter 
eilte mit dem Kinde zum Arzt, der sie damit tröstete, dass der Nagel 
wohl von selbst wieder «abgehen» werde. Er verordnete ein Abführ- 
mittel und empfahl regelmälsige Kontrolle des Stuhles. An diesem und 
am folgenden Tage ging jedoch der Fremdkörper nicht ab. Da ausserdem 
das Kind dauernd an heftigem Husten litt und über stechenden Schmerz 
in der linken Brustseite klagte (es meinte, es sei «ein Geschwür da»), 
wurde die Mutter doch ängstlich und brachte das Kind in das Wormser 
Krankenhaus. 

Die dort vorgenommene physikalische Untersuchung (katarrhalische 
Veränderungen auf der linken Lunge), zusammen mit der charak- 
teristischen Anamnese, konnten keinen Zweifel darüber aufkommen 
lassen. dass es sich um einen Bronchialfremdkörper handle. Da ein 
bronchoskopisches Instrumentarium aber nicht zur Verfügung stand, 
wurde das Kind von Herrn Prof. Dr. Heidenhain aus Worms um- 
gehend bierher geschickt. 

Es trifft am 2. VI. abends bei uns ein. 

Status: Etwas blasser, aufgeweckter, für sein Alter gut ent- 
wickelter Junge. Temperatur normal. Der Patient ist in guter Ver- 
fassung. Atemnot besteht zur Zeit nicht. Ab und zu treten heftige 
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Hustenanfälle auf, besonders wenn das Kind aus der sitzenden Stellung 
in die liegende übergeht. Am Schluss dieser Attacken wird etwas 
zähschleimiges Sekret herausbefördert. In den Intervallen bemerkt man 
keine Cyanose. Kein Stridor. Stimme vollkommen klar. Das Kind 
klagt besonders beim Husten über einen heftigen, stechenden Schmerz 
an einer zirkumskripten Stelle der linken Brustseite..e Mund und 
Rachen o. B. 


Larynx: Keine Zeichen einer stattgehabten Läsion. Stimmbänder 
blass. Beweglichkeit gut. Subglottisch keine Veränderung. 


Thorax: Linke Seite schleppt nicht nach. Keine Einziehungen. 
Eine deutliche Schallverkürzung ist weder rechts noch links zu kon- 
statieren, vielleicht eine Spur links vorne und hinten oben. Über der 
ganzen linken Lunge diffuse Rhonchi und leicht verschärftes pueriles 
Atmen. 


Herztöne rein. Aktion regelmälsig, beschleunigt. 

Puls kräftig, voll. 

Röntgenaufnahme: 

Die Platte zeigt, in Höhe des oberen Randes des 6. Brustwirbels 
beginnend, den Schatten eines stark abgebogenen, mit der Spitze in der 
. Medianlinie nach oben liegenden Nagels, dessen Kopf in der Höhe der 
linken 7. Rippe sich markiert. Die Länge dieses Schattens beträgt 
4,7 cm (siehe Taf. III, Fig. 2). 

Man entschliesst sich zur sofortigen Tracheotomie. Chloroform- 
narkose. Hautquerschnitt in Höhe des Ringknorpels. Das Vordringen 
nach der Trachea wird durch eine mälsig grosse Struma vorübergehend 
erschwert. Abschieben derselben nach unten. Inzision der frei vor- 
liegenden Luftröhre in der Längsrichtung. 

In rechter Seitenlage Einführung des 7 mm-Röhrenspatels in die 
Trachea ohne jede Schwierigkeit. Betupfen des Sporns mit 10°/, Kokain, 
Eingehen in den Anfangsteil des linken Hauptbronchus, in dem etwas 
schleimiges Sekret liegt. Nach Abtupfen desselben Tieferschieben des 
Rohres. Man erblickt jetzt so&leich die Spitze des Nagels, die in die 
seitliche Bronchialwand eingespiesst ist. In der Umgebung keine er- 
heblichen Veränderungen. Nach einigen vergeblichen Extraktions- 
versuchen, wobei die Bohnenzange verwendet wird, gelingt es, den 
Nagel zu fassen. Er folgt schliesslich einem ziemlich kräftigen Zuge, 
nachdem er vorher mit Hilfe des Fassinstrumentes kurz weiter: peripher- 
wärts disloziertt worden war. Der Versuch, ihn in den schützenden 
Mantel des Tubus hineinzuziehen, gelingt nur teilweise. Dank der 
starken Abbiegung (Winkel annähernd 80°) des Schaftes stemmt sich 
der ziemlich breite Kopf gegen den Rand des unteren Rohrendes. In 
dieser Stellung kann er aber jetzt gut fixiert und zusammen mit dem 
Rohr extrahiert werden. Beim Passieren der Trachealfistel hakt sich 
aber der Nagelkopf am Rande der Trachealwand fest und wird un- 
bemerkt abgestreift. Sowie der Tubus entfernt ist, sieht man den 
Nagel einen Moment lang zur Hälfte noch in der Trachea stecken, zur 
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anderen Hälfte aus der Wunde herausragen. Durch eine rasch zu- 
greifende Hand wird er glücklich gefasst und so vollends entwickelt, 
bevor eine neue Inspiration ihn wieder in die Tiefe reissen konnte. 

Dauer des ganzen Eingriffes ungefähr 15 Minuten. Während dieser 
Zeit Puls und Atmung gut. Einlegen einer Kanüle, Versorgung der 
Wunde, die in ihren lateralen Teilen durch einige Klammernähte ge- 
schlossen wird. Weiterer Verlauf fieberlos und ohne Störung. Dekanüle- 
ment am zweiten Tage. Prima intentio. Keine Erscheinungen von 
Seiten der Lunge. Entlassung am 6. Tage. Beschwerdefrei. 


Epikrise: Bei Besprechung dieses Falles kann ich mich kurz 
fassen. Unsere Indikationsstellung in derartigen Fällen habe ich ja schon 
oben ausführlichst erörtert. Wir dachten hier nicht daran, zuerst einen 
Versuch mit der oberen Bronchoskopie zu machen. Von allen anderen 
Momenten abgesehen, musste uns schon die Grösse und Form des 
Nagels (siehe Taf. III, Fig. 1, Fall 4) zur unteren Bronchoskopie ver- 
anlassen. Der Fremdkörper, der sogar an der relativ weiten Tracheal- 
öffnung abgestreift wurde, hätte leicht von der Glottis festgehalten 
werden können, wie das ja tatsächlich am Wundrande geschah. Zum 
mindesten hätte er aber dort recht erhebliche Läsionen gesetzt. Im 
übrigen waren für uns auch hier, mutatis mutandis, dieselben Über- 
legungen mafgebend, wie bei allen Kindern unter 5 Jahren mit 
aspirierten Fremdkörpern. 

Im Gegensatz zum vorausgehenden Fall ermöglichte uns hier der 
Tracheallängsschnitt das Einführen eines relativ weiten Rohres olıne 
Schwierigkeit. Die Extraktion gestaltete sich sehr einfach. . Es handelte 
sich um einen 3,8cm langen, stark verrosteten Nagel. Auch hier 
wieder durchaus glatter Wundverlauf, dank des Hautquerschnittes, 
kosmetisches Resultat sehr gut. Nachträgliche Stenoseerscheinungen wie 
im Falle IV traten hier nicht auf. 


Fall V. Fr. Oe., ein Junge von 2!;, Jahren wurde uns am 22. 
X. 1908 aus der Universitätskinderklinik Heidelberg zugeschickt mit 
dem Bemerken, dass er am 19. X. eine 4-—5 cm lange mit Messing- 
knopf versehene Nadel verschluckt habe, die als Verschluss eines 
Maschinenölkännchens gedient hatte. Im Krankenhaus sei am folgenden 
Tage eine Röntgenaufnahme gemacht worden, die nach Angabe des 
Vaters den Fremdkörper hinter dem Sternum zeigte. Das Kind wurde 
daraufhin in die hiesige Kinderklinik verbracht. 


Dort schloss man aus den immer wieder auftretenden Husten- und 
Erstickungsanfällen, dass der Fremdkörper wahrscheinlich aspiriert 
worden sei und führte deshalb das Kind uns zu. 


Status: Blasses, schwächliches Kind. Temperatur 36,7 °. Be- 
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schleunigte oberflächliche Atmung. Mund und Rachenorgane o. B. 
Starker Hustenreiz. Kein Stridor. 


Lungen: Über der linken oberen Lungenpartie leichte Dämpfung, 
besonders hinten oben. Diffuse bronchitische Geräusche. Laryngo- 
skopisch keine Veränderungen zu konstatieren. Von einem Corpus 
alienum nichts zu sehen. Herz, Abdominalorgane o. B. Im Urin weder 
Zucker noch Eiweiss. 


Die Röntgenplatte zeigt deutlich einen Schatten, der ungefähr 
dem oben beschriebenen Gebilde entspricht. Danach liegt der Fremd- 
körper in der Nähe der Bifurkation schräg von oben medial nach links 
unten aussen. Die Länge seines Schattens beträgt auf der Platte 
4,2cm. Er zieht, in der Medianlinie beginnend, von der Höhe des 
Ansatzes der 4. Rippe an den Wirbelkörper = dem oberen Rande des 
5. Brustwirbels nach links unten aussen bis zur Ansatzstelle der linken 
6. Rippe und bildet dabei mit der Vertikalen in der Frontalebene einen 
Winkel von 45°. Das Bild des Fremdkörpers fällt ganz in den Be- 
reich des 5. und 6. Wirbelkörperschattens. Die Spitze schaut larynx- 
wärts, der Kopf nach unten. 


In Chloroform-Narkose erster Extraktionsversuch. Linke Seiten- 
lage. Direkte obere Bronchoskopie. Einführung des Rohres ohne er- 
hebliche Schwierigkeiten. Der Fremdkörper stellt sich rasch ein. Er 
liegt im Anfangsteil des rechten Hauptbronchus. Sein nadelförmiges 
eines Ende hat sich dort mit der Spitze in die seitliche Bronchialwand 
eingespiesst und sitzt fest. Die Extraktion der sonst leicht zu fassenden 
Nadel gelingt mit den verschiedensten Instrumenten nicht. Sie gleiten 
alle beim geringsten Zuge an dem Metall ab. 

Nach langen vergeblichen Bemühungen, den Fremdkörper zu lockern, 
wird schliesslich die Sitzung für heute abgebrochen, da Puls und 
Atmung zusehends schlechter werden. 

23. II. Leichter Temperaturanstieg (37,9). Mehr Husten, Dyspnoe 
unverändert. Lungenbefund wie gestern. 

24. II. Zweite Bronchoskopie, ebenfalls in Chloroformnarkose. 
Nach ganz kurzer Zeit gelingt es heute leicht mit der v. Eicken schen 
Nadelzange den Fremdkörper zu fassen, aus seiner Verankerung durch 
Verschieben nach unten zu befreien, in das Rohr hineinzuziehen und 
zusammen mit dem Tubus zu extrahieren. Es handelt sich tatsächlich 
um ein 0,9 cm langes, 0,6 cm breites Messingknöpfchen mit Schrauben- 
gewinde, an dem eine 2,3 cm lange spitze Nadel angebracht ist. Das 
Ganze wird gewöhnlich zum Verschluss von Nähmaschinenölkännchen 
benützt (siehe Fig. 1. Fall 5. Tafel III). 

25. II. Zunahme von Husten und bronchitischen Geräuschen. 
Temperatur 38,8%. Allgemeinbefinden sonst gut. Dämpfung links oben 
vorne und hinten noch immer deutlich. DBrustwickel, Inhalieren. Im 
Laufe der folgenden Tage kehrt die Temperatur zur Norm zurück. 
Alle pathologischen Veränderungen auf der Lunge sind zurückgegangen. 
Es besteht kein Husten mehr. 
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Am 1. III. kann das Kind vollkommen gesund und fieberfrei mit 
normaler Atmung nach Hause entlassen werden. 

Epikrise: In diesem Falle gelang die obere Bronchoskopie ohne 
Schwierigkeiten. Man hatte nur Mühe, den in der Bronchialwand ein- 
gespiessten Fremdkörper zu mobilisieren, ohne gleichzeitig gröbere 
Läsionen zu erzeugen. 

Zum Glück war die Spitze nicht sehr tief in die Bronchialwand 
eingebohrt; immerhin lag sie aber doch so fest fixiert, dass sie den 
ersten Versuchen, sie herauszuziehen, erfolgreich widerstand. Vielleicht 
hätte ein dünner Gummiüberzug der Zange, wie ihn Killian empfiehlt, 
das Abgleiten des Fassinstrumentes an dem Metall verhindert und so 
eine raschere Beendigung des Eingriffes- ermöglicht. Im übrigen leistete 
uns die von kEickensche rechtwinklig abgebogene Nadelzange vor- 
zügliche Dienste. Da sie von der Seite her zugreift, sah man ganz 
genau, wo sie anpackte und konnte so die Nadel nahe ihrer Spitze 
fassen, durch eine kleine Rückwärtsbewegung von der Bronchialwand 
befreien und dann herausziehen. 

Obwohl die Nadelfremdkörper gewöhnlich nur ganz geringe Lungen- 


veränderungen zu machen pflegen, war in unserem Falle doch schon: 


bei der Aufnahme über dem linken Ohrlappen eine Dämpfung neben 
bronchitischen Geräuschen nachzuweisen. Der Metallkörper war dort 
erst 2!1/, Tage in situ. Nach dem ersten misslungenen Extraktions- 
versuch nahmen die pneumonischen Erscheinungen unter Ansteigen der 
Temperatur zunächst zu, um dann aber mit gelungener Entfernung der 
Nudel rasch wieder zur Norm zurückzukehren. Dieser Fall ist ein 
neuer Beweis dafür, dass das Einsetzen und die Schwere der Lungen- 
komplikation nicht allein von der Verweildauer des Fremdkörpers im 
Bronchus abhängt. Denn im folgenden Falle IV lag der grosse Nagel 
schon länger an Ort und Stelle wie hier die Nadel, ohne dass gröbere 
Veränderungen über der Lunge zu konstatieren gewesen wären. 

Die Nadel steckte, wie bei derartigen Fremdkörpern fast stets, 
mit dem Kopf nach unten. mit der Spitze nach oben im Bronchus. 
Der Grund hierfür liegt ja bekanntlich nicht darin, dass der Kopfteil 
dem Gesetz der Schwere folgend, sich im Hinabgleiten nach unten zu 
dreht. Schon die räumlichen Verhältnisse in Trachea und Bronchieı:. 
deren Kaliber selbst beim Mann im günstigten Falle 22 und 14 mm 
beträgt, würden einen 3,2 cm langen mit der Spitze nach unten fallenden 
Fremdkörper Drehungen um 180° nicht gestatten. Gewöhnlich werden 
eben Nägel und Nadeln mit Kopf aus naheliegenden Gründen 
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zwischen die Lippen gesteckt, dass die Spitze nach aussen schaut und 
der stumpfe Teil im Munde liegt. Wird nun durch eine z. B. einem 
Hustenstoss vorausgehende tiefe Inspiration der Fremdkörper plötzlich 
aspiriert, so gleitet er in der gleichen Stellung, also Kopf voraus, 
Spitze hinten nach, in die Tiefe. Im Bronchus wird er dann natürlich 
dementsprechend, mit der Spitze nach oben, dem Kopf nach unten 
liegend, aufgefunden. eh 

Das Röntgenbild gab uns diese Lagebeziehung des Fremdkörpers 
zum Bronchus deutlichst wieder. 

Wir können ferner durch Messung feststellen, dass der sehr mar- 
kante Schatten auf der Platte (Länge 4,2 cm) erheblich grösser ist, wie 
der Fremdkörper in Wirklichkeit. Ich erwähne diesen Befund nur 
deshalb, weil er sich mit dem von Gottstein erhobenen deckt. Letz- 
terer weist nämlich darauf hin, dass man bisweilen mit Hilfe dieser 
Differenz im Zweifelsfalle einen in der Medianlinie liegenden Bronchial- 
fremdkörper von einem Ösophagusfremdkörper schon im Skiagramm 
einwandsfrei unterscheiden könne. Bei ventrodorsaler Aufnahme soll . 
nämlich der Schatten eines in den luftzuführenden Wegen liegenden 
Fremdkörpers beträchtlich grösser sein, als der schattengebende Fremd- 
körper selbst. Hält sich dagegen der Fremdkörper in der Speiseröhre 
auf, so erscheine sein Bild auf der Platte kaum grösser, wie das Objekt. 
Der Unterschied ist die Folge der verschieden grossen Entfernung des 
Gegenstandes von der Bildebene. | 

Auch in unserem IV. Falle finden wir ein dieser Auffassung ent- 
sprechendes Missverhältnis zwischen dem aspirierten Nagel und seinem 
Schatten (3,8:4,7 cm). l 

Zum Schlusse meiner Arbeit drängt es mich, meinem hochverehrten 
Lehrer und Chef, Herrn Prof. Dr. Kümmel, meinen aufrichtigsten 
Dank auszusprechen für die gütige Überlassung des Materiales, das 
freundliche Interesse und die dauernde liebenswürdige Unterstützung, 
die ich bei Abfassung der Arbeit gefunden. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I, II und III. 


Tafel I. 


Fig. 1. Fall I. Metallenes Blechhütchen mit Drahtbügel im rechten Stamm- 
bronchus. Aufnahme in ventrodorsaler Richtung am Morgen des 2. Krank- 
heitstages im Wormser Krankenhaus. 

Fig. 2. Derselbe Fall in gleicher Weise am Morgen des 5. Krankheits- 
tages von uns aufgenommen. Rechts kompletter Pneumothorax. 


Tafel I1. 

Fig. 1. Zu Fall I. Querschnitt des Mediastinums in Höhe des 6. Brust- 
wirbelkörpers nach W. Braune. Zur Lagebeziehung des rechten Haupt- 
bronchus zum Pleuralraum. 

Fig. 2. Zu Fall I. Mediale Ansicht der rechten Lunge nach W. Braune. 
Zur Lagebeziehung des rechten Hauptbronchus zum Pleuralraum. 


Tafel III 


Fig. 1 zeigt die verschiedenen Fremdkörper von Fall I. II. IV und V in 
5:4 der natürlichen Grösse. 

Fig. 2. Fall IV. Nagel im linken Hauptbronchus. Röntgenaufnahme in 
ventrodorsaler Richtung am 3. Krankheitstage. 
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II. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke [Professor Dr. W. Kümmel] in Heidelberg.) 


Über die vom Ohr ausgehenden septischen 


Allgemeinerkrankungen. 
Von Dr. Ella Wolf. 
ll. Beiträge zum pyämischen Krankheitsbild. 


In einer früheren Zusammenstellung von 22 Krankengeschichten 
(Band 66 dieser Zeitschrift) habe ich vorwiegend das Krankheitsbild 
der otogenen Toxinämie berücksichtigt. Hier soll eine Reihe von 
Fällen mit vorwiegend pyämischem Verlauf betrachtet werden. 


Die Krankheitsbilder, die sich als die eigentlich pyämischen darstellen, 
haben so vielfach Besprechung gefunden, und ihre Kasuistik in der Literatur 
ist so reichlich, dass ich bei der Erörterung der im Nachfolgenden ver- 
werteten Fälle im Wesentlichen auf die IE DENLEENE Indikationsstellung 
mich beschränken kann. 


Zunächst ein noch mehr auf der ee stehender Fall. 


Fall 23. F. J.’) 


Patientin hat in der Kindheit an Öhreiterung gelitten, die ohne 
Verminderung des Hörverinögens ausheilte. 


Mitte April 1911 Influenza, mehrere Tage später doppelseitige 
Otitis media acuta; Parazentese. 

19. April Pneumonie links; in deren Verlauf trat beiderseits 
Schmerzhaftigkeit über dem Warzentortsatz auf, die trotz freien Sekret- 
abflusses gegen Ende April zunahm. Temperatur, nach Ablauf der 
.Pneumonie zur Norm abgesunken, steigt erneut bis 38°; deshalb 

l1. Mai Antrotomie beiderseits: Knochengewebe morsch. In beiden 
Antren eitriges Sekret. Links Sinus freigelegt, zeigt stahlgraue Färbung. 

2. Mai abends 38,8. Dann normale Temperaturen bis am 5. Mai 
abends Temperatur 39,7, Brechneigung. 

6. Mai innerhalb 24 Stunden zwei Schüttelfröste, dreimal hoher 
Temperaturanstieg (maximal 40,1) mit steileın Abfall zur Norm. 

Abends Nachoperation links: Sekundärschnitt, breite Freilegung 
des Sinus, der von mehr grauweisser Farbe, aber nicht kollabiert er- 
scheint. Wjederholte Punktion ergibt flüssiges Blut. 

Danach zwei Tage Temperaturen nicht über 38,5, dann vom 9. bis 
12. Mai wieder täglich hohe Temperaturanstiege (maximal 39,8) ohne 
Schüttelfröste. mit Abfall zur Norn. 

Am 11. und 12. Mai Injektion von je 25 ccm Äntistreptokokken- 
serum (Merck). 


1) Für ausführliche Notizen aus der Krankengeschichte bin ich Herrn 
Dr. Hofmann in Kaiserslautern sehr zu Dank verpflichtet. 
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13. Mai Fieberanstieg weniger hoch, vom 14. bis 18. Mai normale 
Temperaturen 

Am 19. Mai beginnen wieder tägliche hohe Fieberanstiege, zum 
Teil mit Schüttelfrösten. 

21. Mai Inzision eines kleinen Muskelabszesses an der Beugeseite 
des rechten Vorderarm. Am gleichen Tage Injektion von 50 ccm 
Antistreptokokkenserum. 

Daraufhin sofort starke Infiltration und Abszessbildung in der Um- 
gebung der Injektionsstelle. Grosse Inzisionen hier am 23. und 26. Mai. 

Typisch pyämisches Fieber mit täglichem Schüttelfrost bis zum 
5. Juni (am 6. Juni sah Herr Prof. Kümmel die Patientin). 

Die Schüttelfröste wiederholen sich später nur noch zweimal (9. und 
15. Juni), in der Zwischenzeit Temperatur nahezu normal. 

17. Juni. Nochmals Temperaturanstieg auf 39,2 ohne Schüttel- 
frost, dann dauernd normale Temperaturen, ungestörte Heilung. 


Das Bemerkenswerteste bei diesem eigenartigen Fall ist die Ver- 
eiterung des Antistreptokokkenserums selbst, die meines Wissens in 
dieser Weise noch nicht beschrieben ist. Während die ersten Injektionen 
anscheinend einen günstigen Einfluss haben, wird die Wirkung des Anti- 
streptokokkenserums, sobald es selbst zur Vereiterung kommt, geradezu 
paradox. Die vorher nur vereinzelten Schüttelfröste treten jetzt in 
rascher Folge regelmälsig auf, und dieser Zustand hält eine Reihe von 
Tagen an. An der Injektionsstelle ist ein Locus minoris resistentiae 
geschaffen, und sobald die Vereiterung des Antistreptokokkenserunis 
eingetreten ist, unterstützt es den Organismus nicht mehr im Kampf 
gegen die Bakterien und ihre Produkte, im Gegenteil, es schädigt ihn, 
es wird dadurch offenbar die Bakterieninvasion befördert. Man könnte 
sich den Vorgang fast so vorstellen, dass als Gegenwehr gegen die 
injizierten vereiterten Antikörper der Organismus nun seinerseits Gift- 
körper bildet, wie die Streptokokken. Doch ist dieslediglich eine Ausdrucks- 
weise für die uns noch unbekannten, sich hierbei abspielenden Vorgänge. 

Fall 24. Alois M., 7 Jahre alt, Landwirtssohn von Uissigheim. 

Otitis media acuta, Mastoiditis mit subperiostalem Abszess. Sinus- 
phlebitis. Endocarditis, Nephritis, Pleura- und Gelenkmetastasen. 
Antrotomie, Sinusinzision. Heilung. 

Seit drei Wochen Ohrenschmerzen rechts und anfangs dünnflüssiger, 
später eitriger Ausfluss. Vor 6 Tagen 38,9 gemessen, seither Krank- 
heitsgefühl, bettlägerig. Seit mehreren Tagen schmerzhafte Anschwellung 
hinter dem rechten Ohr. Kein Schwindel, kein Erbrechen. 

25. März 1910 wird Patient vom Arzt in die Klinik geschickt. 
Mittelgrosser, kräftig aussehender Junge, etwas blass. Innere Organe 


normal, nur einzelne bronchitische Rasselgeräusche über beiden Lungen 
an umschriebenen Stellen hinten unten. Temperatur 38.8. Puls 100. 
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Über dem rechten Warzenfortsatz Schwellung bei erhaltener retroauri- 
kulärer Furche, sehr starke Druckempfindlichkeit, Fluktuation. Viel 
Eiter im engen Gehörgang. In der Tiefe Verdickung der hintern obern 
Gehörgangswand, deshalb kein genauer Befund zu erheben. Flüster- 
sprache verschärft am Ohr. 


26. März Antrotomie: Grosser subperiostaler Abszess, Durchbruch 
direkt in hinterer oberer Gehörgangswand.. Prall mit Eiter gefüllte 
Höhle, die sich weit nach vorn in den Gehörgang erstreckt, der des- 
halb lateral ausgedehnt abgetragen werden muss. Kommunikation der 
Höhle an enger Stelle mit Antrum, in dem reichlich Eiter. Nach 
hinten erstrecken sich eiterhaltige Zellen weit. Bei ihrer Verfolgung 
wird hinten oben Sinus in pfenniggrosser Ausdehnung freigelegt, seine 
Wand erscheint normal. Mittlere Schädelgrube nicht freigelegt. 

Abends 'Temperaturanstieg ohne Schüttelfrost auf 39,6 mit Abfall 
zur Norm am folgenden Tag. Kind sieht auch im fieberfreien Intervall 
sehr blass aus, isst wenig. 


Erst 28. März wieder steiler Temperaturanstieg auf 40,0. Über 
der Lunge rechts hinten unten leichte Schallverkürzung und abge- 
schwächtes Vesikuläratmen. Keine Geräusche, kein Husten, Reflexe 
etwas gesteigert. Augenhintergrund normal. Puls der Temperatur ent- 
sprechend. 

In den nächsten drei Tagen scheinbar Neigung zu Iytischem 
Temperaturabfall, aber immerhin noch Anstiege bis 39,0. In der Wunde, 
speziell am freiliegenden Sinus nichts verdächtiges. Am Herzen in- 
konstantes leises systolisches Geräusch (seit 29. März). Über der 
rechten Lunge. hinten unten nur leicht abgeschwächtes Atmen. Im 
Urin 1/3 °/a Albumen (30. März), am folgenden Tag 1 °/,, Albumen, 
reichlich granulierte Zylinder, viel Erythrocyten, weisse Blutkörperchen. 


1. April. Morgens unter mälsigem Schweissausbruch Temperatur- 
anstieg von der Norm auf 40,3. (Die Anstiege treten von jetzt ab 
meist vormittags auf.) Systolisches Geräusch deutlich, besonders an 
der Herzspitze. Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts. (reringe 
J,eberschwellung, Milz nicht vergrössert. Über der Lunge rechts hinten 
unten leichte Schallverkürzung mit abgeschwächtem Atmen. Puls 148, 
weich. Patient macht schwerkranken Eindruck. Es wird Koffein und 
später Digitalis gegeben.. Abends Temperaturabfall auf 36,7 unter 
Kollapserscheinungen. 

In der Nacht auf 2. April zum erstenmal typischer Schüttelfrost 
bei Temperaturaustieg (39,7), also 4 Tage nach Beginn der endokardi- 
tischen Erscheinungen und unmittelbar nachdem diese deutlich ausge- 
sprochen waren. 

Trotzdem Sinuswand mit gesunden Granulationen bedeckt ist, Sinus- 
inzision. Es kommt sofort Blut nach, aber nicht in dickem Strom, 
sondern nur wenig reichlich, sodass Verdacht auf eine wandständige 
Thrombose besteht. Aus dem Gehörgang reichliche sehr fötide Sekretion, 
noch kein klares Bild zu erzielen. 
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In den folgenden fünf Tagen täglich hohe Temperaturanstiege, die 
teilweise höher werden als vorher (bis 40,5), dazwischen abends oder 
in der Nacht schwere Kollapserscheinungen beim Absinken teilweise zu 
subnormalen Temperaturen (bis 35,3). In dieser Zeit einmal 2 typische 
Anstiege innerhalb 24 Stunden, ein andermal zweigipfliger Anstieg. 
Die schweren Kollapserscheinungen und das immer schlechter werdende 
Allgemeinbefinden beherrschen das Krankheitsbild. Es kommen gauz 
enorme Temperaturschwankungen zur Beobachtung. 

7 Tage nach dem ersten Schüttelfrost erst ein weiterer Schüttel- 
frost (nachts 7./8. April) beim Anstieg bis 40,9. Tagesschwankung 
von nicht weniger als 4,9 Temperaturgraden, etwas ganz ungewöhn- 
liches. Patient etwas benommen. 

In dem schweren Krankheitszustand ändert sich objektiv wenig, 
nur das Herzgeräusch nimmt etwas an Stärke ab. Die Kollapsanfälle 
werden aber immer schwerer, das Kind erholt sich trotz reichlich 
Kampher und warmer Packungen nur langsam davon. Sinuswand sieht 
nach Abkratzen der Granulationen unverändert aus (8. April). Die 
eigentlich beabsichtigte breite Spaltung unterbleibt, da trotz bestehender 
Bakteriämie weitere Verschleppungen von dem ursprünglichen Herd, an 
dem kein Fortschreiten des Krankheitsprozesses wahrnehmbar ist. nicht 
anzunehmen sind. 


An den folgenden zwei Tagen Temperaturanstiege geringer. 

In der kollapsfreien Zeit allmählich deutliche Digitaliswirkung am 
Puls vorhanden, Digitalis weg, Aspirin. 

Am Abend des 10. April schwerster überhaupt beobachteter Kollaps, 
Patient fast pulslos, Erholung nur langsam. 


Vom 11. April an rasch entschiedene Besserung. Hohe Pulsfrequenz. 
aber keine regelmälsigen Temperaturanstiege mehr (deutliche Aspirin- 
wirkung auf die Temperatur: bei Versuch, 15. April Aspirin wegzu- 
lassen, sofort wieder Andeutung der charakteristischen Kurve). Während 
sich das Allgemeinbefinden hebt, tritt im rechten Sternoklavikular- 
gelenk ohne Schwellung intensivste Schmerzhaftigkeit auf, die innerhalb 
3 Tagen wieder völlig zurückgeht. Am 15. April über der rechten 
Lunge normaler Befund, dagegen jetzt links hinten unten Spur Dämpfung. 
Albumen geht rasch zurück, ebenso allmählich die Dilatatio cordis. 
Vom 22. April ab bleibt die Temperatur auch ohne Aspirin unten. Im 
Gehörgang noch viel fötides Sekret. Weiter glatte Heilung. Trommelfell 
blasst ab, Perforation hinten oben, Sekretion nimmt rasch ab. 


Nach 2 Monaten (29. Mai) noch einmal Temperaturanstieg auf 
40,0 mit sofortigem Absinken zur Norm, leichte Pharynxrötung gab 
eigentlich keine Erklärung, ebensowenig wie sonst etwas. 


6. Juni. Geheilt entlassen. Herz, Lungen, Urin normal, Gewichts- 
zunahme. 


In diesem überaus interessanten Fall steht eine pyämische Metastase, 
die Endokarditis. im Vordergrund. Bakteriologische Blutuntersuchung hat 
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nicht stattgefunden, doch möchte ich dies in dem speziellen Fall nicht 
allzu sehr beklagen, denn wie sie auch ausgefallen wäre, es lässt sich 
hier aus der rein klinischen Beobachtung sagen, dass sicher Bakterien- 
verschleppungen stattgefunden haben, dass aber die schweren Krank- 
heitserscheinungen neben der Endokarditis vorwiegend durch Toxinämie 
bedingt waren. An sich handelt es sich hier um eine gutartige Form 
der Pyämie, das Krankheitsbild der Osteophlebitispyämie [vergl. 
Körner (10)], durch die Lokalisation am Endokard werden aber 
schwere Erscheinungen und weitere Verschleppungen bedingt. Es fragt 
sich, wie so alles das überwunden werden konnte, ob durch geringe 
Virulenz der Erreger, oder grosse Widerstandskraft des Patienten. 
Wahrscheinlich war der Organismus ganz besonders widerstandsfähig, 
da er mit allem doch schliesslich fertig wurde. 

In diesem Fall war die Abwägung der therapeutischen Indikationen 
ausserordentlich schwierig. Die Tatsache, dass sich am Sinus ausser 
der kleinen wandständigen Thrombose gar kein Zeichen eines fort- 
schreitenden Entzündungsprozesses fand, während doch die schwersten 
Allgemeinerscheinungen vorlagen, und wiederholte Bakterienverschlep- 
pungen sicher eingetreten waren, legte die Annahme nahe, dass an der 
ursprünglichen Stelle der Prozess zum Stillstand gekommen war, und 
dass die weiterbestehenden Allgemeinerscheinungen von dem Herd am 
Endokard ausgingen, dem chirurgisch nicht beizukommen war. Da das 
Krankheitsbild durch die Endokarditis volle Erklärung fand, lag kein 
Grund vor zur Annahme, dass etwa noch ein zweiter unaufgedeckter 
Herd in Sinus oder Jugularis beteiligt sei. Aus diesen Erwägungen 
heraus wurde eine ausgedehnte Sinusoperation und Jugularisausschaltung 
unterlassen, weil man dem schwerkranken Kind mit Endokarditis und 
hämorrhagischer Nephritis durch den grossen Eingriff der Ausschaltung 
des ursprünglichen Herdes nicht mehr viel nützen, aber seine Wider- 
standskraft schädigen konnte. Sicher ist es viel leichter, in derartigem 
Fall nach dem Schema die Jugularis auszuschalten, als die Operation 
zu uüterlassen, aber das letztere dürfte mehr im Interesse des Patienten 
liegen. 

Bezüglich der internistischen Therapie gilt für diesen Fall auch 
das Wort Schulzes (19): »Es gibt wohl kaum eine andere Er- 
krankung, welche ein so reiches Mafs von aufopfernder und gewissen- 
haftester Pflege und Beobachtung erfordert, als gerade die Pyämie.« 

An dieser Stelle sei ein eigentlich nicht hierher gehöriger, aber 
recht lehrreicher Fall eingeschaltet : 
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Fall 25. Nikolaus H., 37 J.. Bohrer aus Mannheim. 


Otitis media subacuta, Mastoiditis, bis zum Sinus reichend. Radikal- 
operation mit Erhaltung der Ossikula. Schleimhauterysipel der Nase. 
eine schwere Komplikation vortäuschend. 


Seit etwa 4 Wochen im Anschluss an Intiuenza Ohrenschmerzen 
und Hörverschlechterung links. 


31. Jan. 1911. Innere Organe normal, Temperatur 37,3 (Tags 
darauf 37,1 bis 37,7). Zunächst anscheinend Zeichen von Otitis externa 
links. Trommelfell grossenteils verdeckt; soweit zu sehen, blass. 
Typische Schalleitungsschwerhörigkeit, keine Labyrintherscheinungen. 
Es zeigt sich bald, dass an der hintern Gehörgangswand Granulations- 
massen vorhanden sind, man kommt hier mit der Sonde auf rauhen 
Knochen. 

2. Febr. Radikaloperation mit Erhaltung der Ossikula: Weichteile 
infiltriert. Durch den ersten Meisselschlag wird ein reichlich Eiter ent- 
haltender Hohlraum eröffnet. Die knöcherne hintere Gehörgangswand ist 
grossenteils zerstört. Hinten liegt der stark vorgelagerte Sinus in über- 
pfenniggrosser Ausdehnung frei mit guten Granulationen bedeckt, nur 
etwa 1!/,cım von der hinteren Gehörgangswand entfernt. Im Antrum 
Granulationen und etwas Eiter. Trommelfell zeigt hinten oben grosse 
Perforation, wird mit Annulus tympanicus und den Ossikula erhalten, 
Recessus epitympanicus freigelegt. Dura der mittlern Schädelgrube 
hirsekorngross freigelegt, normal. Oben Klammernaht, unten Streifen. 
Verband. 

Am folgenden Abend 38,0; in den nächsten 3 Tagen Abends 
subfebrile Temperaturen (37,6), die dann aber heruntergehen (auf 37,1 
bis 37,3). Wohlbefinden. Wunde sieht (6. Febr.) sehr gut aus. Beim 
zweiten Verbandwechsel (8. Febr.) reichliche Eiterung aus dem untern 
Wundwinkel. Später (12. Febr.) im obern Wundwinkel Eiter an einer 
Klammernabtstelle. 

12./13. Febr. In der Nacht beginnender, plötzlicher Temperatur- 
anstieg (10 Tage nach der Operation) unter starkem Frieren ohne 
Schüttelfrost auf 40,3. Krankheitsgefühl. Umgebung des obern Teils 
der Wunde mälsig geschwollen und ödematös, bei Eröffnung der 
retroaurikulären Wunde zeigt sich keine grössere Eiterretention. Feuchter 
Verband. Lungen normal. Keine Nackenstarre. Mittags Andeutung von 
Kernig und Babinsky, die jedoch Abends wieder verschwunden sind. 
Jugularis nicht druckempfindlich. Andeutung von Nystagmus beim Blick 
nach der kranken Seite, sonst Augen normal. Blutentnahme aus Vena 
mediana. 

14. Febr. Temperaturabfall auf 38,4, steigt dann wieder zwei- 
gipflig unter starkem Frostgefühl ohne Schüttelfrost rapid. Allgemein- 
zustand unverändert. Schwellung und Ödem in Wundumgebung ist zu- 
rückgegangen, Wunde schmierig belegt, keine grössere Eiterretention. 
Zweite Operation: Sinusfreilegung, auf dem Sinus liegen schwartig- 
eitrige Gebilde, nach ihrer Entfernung Sinuswand graugrün belegt und 
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leicht granulierend. Freilegung nach allen Richtungen bis zu normalem 
Aussehen. Bei Sinusinzision schiesst sofort flüssiges Blut heraus. Tempe- 
ratur steigt nach der Operation noch weiter bis 41,3. Bilutplatten aus 
Vena mediana von Tags zuvor steril geblieben. Temperaturabfall unter 
starkem Schweissausbruch auf 37,5. Koffein, Jodipin. 

15. Febr. abends wieder Temperaturanstieg (angedeutet zwei- 
gipflig) auf 40,2, in der Nacht und am folgenden Morgen Absinken 
nicht unter 38,6. 

16. Febr. Dritte Operation: Jugularisausschaltung. An Einmünd- 
ungsstelle der Fazialis wird das sehr oberflächlich liegende Gefäss an- 
geschnitten, Blutung in starkem Strom. Kein Thrombus. V. facialis 
unterbunden, Resektion eines langen Stückes der Jugularis, Jodoform- 
gazetampon in den peripheren blutenden Stumpf durch Faden befestigt, 
der zentrale Stumpf wird doppelt unterbunden. Wunde bleibt offen. 
Bei Aufhebung des Tampons auf dem Sinus sofort Blutung, 

Sinus- und Jugularisblut steril. Nach der Operation sinkt Tempe- 
ratur auf 37,8, bewegt sich in den nächsten Tagen zwischen 38,0 und 
39,5. Am Tag nach der Jugularisausschaltung, auf diese zu beziehende 
Schluckbeschwerden ohne Pharynxbefund, die bald zurückgehen. Über 
den Lungen hinten unten beiderseits Schallverkürzung und abgeschwächtes 
Atmen. 


18. Febr. Entfernung des Tampons aus dem peripheren Jugularis- 
stumpf ohne Blutung. Auch Sinus blutet nicht mehr, Inzisionswunde 
scheint hier geschlossen. Beide Wundhöhlen sehen gut aus, nur Sinus- 
wand noch schmierig belegt. Allgemeinbefinden viel besser. Als Er- 
klärung der immer noch vorhandenen nur leicht remittirenden Tempe- 
raturerhöhungen erscheint endlich 20. Febr. (am 5. Tage nach der 
Jugularisausschaltung) von der Nase ausgehendes Erysipel auf der 
rechten (gesunden) Gesichtsseite, in der Wundumgebung keine Rötung. 
Am folgenden Tag schon Temperaturabfall zur Norm und Zurückgehen 
der erysipelatösen Rötung! Die zunächst noch teilweise schmierig belegte 
Sinuswand reinigt sich erst allmählich. Im weiteren Verlauf Schmerzen 
im Schultergelenk, die ohne weiteres zurückgingen. aber zunächst eine 
Bewegungsbeschränkung hinterliessen. Im Übrigen glatte Heilung. 
30. März in ambulante Behandlung entlassen. 


Es lag sehr nahe, unter diesen Umständen die Temperatursteiger- 
ungen vom 12. Febr. an auf Störungen der ÖOperationswunde zurück- 
zuführen. Trotz Rückgangs dieser Störungen keine Änderung des All- 
gemeinzustandes; es lag nahe, die Erscheinungen auf den Sinus zu 
beziehen, obwohl der zunächst unverfänglich ausgesehen hatte. Der 
grau-grün gefärbte Belag bei der zweiten Operation schien in diesem 
Sinn zu sprechen. Das Vorhandensein von flüssigem Blut bewies nichts 
dagegen. Höchstens hätte die Sterilität des Blutes aus dem Sinus uns 
stutzig machen dürfen, man konnte sich aber trotzdem der Annahme 
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nicht entziehen, dass die Sache trotz aller dieser Gegengründe doclı 
am Sinus weiter gegangen wäre, und daraus die Infektion zu erklären 
wäre. Jugularisunterbindung zeigt aber, dass unsere Vermutung nicht 
richtig war. 


Fall 26. August B., 16!/, J., Landwirtssohn aus Kirchardt. 


Otitis media acuta. Mastoiditis, Perisinuöser Abszess, Thrombo- 
phlebitis des Sinus sigmoideus und der Vena jugularis, klinisches Bild 
der »Osteophlebitispyämie«. Aufmeisslung, Sinusinzision, Jugularisaus- 
schaltung. Heilung. 

Patient erkrankte ganz akut vor 10 Tagen mit Ohrenschmerzen 
links, Kopfschmerzen und allgemeinem Unwohlsein. Nach 2 Tagen 
leichte Besserung, Versuch zu arbeiten war nur !/ Tag möglich. 
Darauf wieder sehr schlechtes Befinden. Schon am 4. Tage nach Beginn 
der Erkrankung trat Schüttelfrost auf, der sich seither noch etwa 
4 Mal wiederholte. Stets. sehr hohes Fieber und Abstiege bis zur 
Norm. Mit Eintritt der Ohreiterung (4 Tage nach Krankbeitsbegiun) 
liessen die Schmerzen etwas nach, während der schwere Allgemein- 
zustand fortdauerte. Vom Arzt draussen Quecksilberpflaster angewendet; 
da keine Besserung. in die Klinik eingewiesen. 

9. Juni 1909. Bei dem gut ertwickelten, kräftigen Patienten über 
der linken Lunge hinten unten etwas abgeschwächtes Atmen und ver- 
einzelte Rhonchi, deutliche Milzvergrösserung, sonst innere Organe 
normal, normale Haut- und Schleimhautfarbe. 

In Umgebung des linken Ohres bis zur Wange starke Hautrötung, 
wie ein Erysipel, das von normalen Hautstellen unterbrochen ist, aus- 
sehend, zumal die Rötung am folgenden Tag noch etwas weiter vor- 
geschritten ist. An der linken Halsseite Schwellung der tiefen Cervikal- 
drüsen und starke Druckempfindlichkeit im Verlauf der Jugularis. 
Keine Stauungspapille, keine Papillitis, nur rechte Papille unten unscharf. 
Hyperopie. Linker Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. Gehörgang 
voll dünnflüssigen Eiters. Trommelfell vorn oben vorgewölbt. oben 
stark gerötet, unten blasser; vorne unten kleine Perforation, aus der 
fortwährend Eiter unter hohem Druck nachfliest.e. Flüstersprache 
am Ohr. 

Der weitere Krankheitsverlauf (steile Temperaturschwankungen 
[zwischen 36,0 und 39,6] 3 Mal von Schüttelfrost begleitet; 12. Juni 
Parazentese; 13. Juni wird Druckempfindlichkeit an Warzenfortsatz- 
spitze und Emissargegend zugegeben), lässt erkennen. dass es sich nicht 
um ein Erysipel, sondern um eine lediglich durch die Quecksilberver- 
bände bedingte Dermatitis handelt. Augenhintergrund unverändert, 
ebenso die bronchitischen Erscheinungen. 

14. Juni Operation: Knochen ausserordentlich stark hyperämisch, 
Nach den ersten Meisselschlägen hat man den Eindruck, als seien 
besondere Veränderungen an dem stark sklerotischen Warzenfortsatz nicht 
vorhanden. Es wird dann ziemlich weit hinten, etwa in halber Höhe 
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des Wearzenfortsatzes ein grosser, zum Teil mit schmierig schleimigem 
Sekret gefüllter Hohlraum eröffnet. Bei seiner Verfolgung weiter nach 
hinten nach Sekundärschnitt zunächst nichts Pathologisches. Mit einem 
der nächsten Meisselschläge wird der Sinus freigelegt an einer ganz 
kleinen Stelle, aus der sofort unter ziemlich hohem Druck dicker rahmiger 
Eiter hervorquillt. Bei weiterer Aufdeckung des Sinus wird die Wand 
peripherwärts bald normal. An dem zuerst freigelegten Bezirk dicke, 
zum Teil speckige Auflagerungen, dazwischen ist an einer kleinen um- 
schriebenen Stelle die Sinuswand eitrig eingeschmolzen, die Perforation 
von einem weisslichen Hof umgeben. Im Sinuslumen hier ein wand- 
ständiger, ebenfalls eitrig eingeschmolzener, kleiner erweichter Throm- 
bus. Peripherwärts führt der Sinus flüssiges Blut, das sich 2 mm ober- 
halb des Defekts aus einem kleinen Emissar in mäfsigem Strahl ergiesst. 
Bulbuswärts vom Durchbruch ist die Siuuswand sehr stark verändert, zeigt 
dicke graugelbe, zum Teil bröcklige, zum Teil speckige Auflagerungen ; 
im Lumen ein sehr suspekt aussehender Thrombus, der zum Teil 
extrahiert wird, Blut dringt vom Bulbus her aber keines nach. Sinus- 
wandexzisione. Dura nach hinten und vorn oben bis ins Gesunde 
ein gutes Stück freigelegt. Sehliesslich noch Eröffnung der Zellen in 
der Spitze, darunter eine grosse ganz mit Eiter gefüllt. ‘Von einer 
Eröffnung des Antrum wird Abstand genommen. 


15. Juni. Wieder Temperaturansticg von 37,1 auf 39,3. Druck- 
empfindlichkeit in Jugularisverlauf besteht in gleicher Stärke fort. An 
der rechten Papille vereinzelte Blutungen, keine Stauungspapille. 


Abends zweite Operation (Jugularisauschaltung): Freilegung und 
breite Spaltung der vollkommen kollabierten Vena jugularis interna: 
sie enthält reichlich dicken rahmigen Eiter. Das untere Ende des 
Eiters wird nicht erreicht, die Unterbindung muss mitten im Eiter er- 
folgen. Die oben ganz in vereiterte Drüsen eingebettete Vene wird 
frei präpariert und möglichst hoch hinauf gespalten. Vena facialis 
unterbunden. Bakteriologisch: Blut steril. Im Eiter Streptokokkus 
lanceolatus in Reinkultur (hygienisches Institut). 


In den nächsten Tagen bestehen die Temperaturschwankungen in 
etwas unregelmälsigerer Weise fort ohne Schüttelfröste.e. Puls immer 
etwas unregelmälsig und klein. Digalen. Einreibungen mit Unguentum - 
colloidale Crede täglich 3,0 gr (im ganzen 12 Einreibungen). 


16. Juni. Deutliche endokarditische Erscheinungen, systolisches 
Geräusch an der Spitze, geringe Vergrösserung des Herzens nach links. 
Über dem rechten Sternoklavikulargelenk umschriebene, von geröteter 
Haut bedeckte, sehr druckschmerzhafte Anschwellung. Wunde sieht 
beim Verbandwechsel gut aus, von oben aus dem Bulbus kommt noch 
etwas Eiter. Täglicher Verbandwechsel. 


17. Juni. Inzision über dem rechten Sternoklavikulargelenk ent- 
leert reichlich Eiter. Allgemeinbefinden etwas besser, Patient ist etwas 
lebhafter, Appetit hebt sich. 
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Am 20. (Temperatur bis 39,6) und 21. Juni vorsichtige Durch- 
spülung der Jugularis von unten und vom Sinus aus, wobei sich Bulbus 
gut dürchgängig zeigt, darnach Jodoformglyzerininjektion. Herztöne 
fast rein. Wunde, insbesondere Sinuswand fängt an sich zu reinigen. 

In den nächsten 4 Tagen remittierend Iytische Entfieberung. 
Durchspülung wird weggelassen, nur Jodoformglyzerininjektion ohne 
Druck. Weiter normaler Wundverlauf. 

Ende Juni sehr schmerzhafte Anschwellung an der Knorpelknochen- 
grenze der linken 7. Rippe, 3 Tage mit leichteren Temperaturanstiegen 
einhergchend. geht bald zurück mit Hinterlassung einer kleinen knochen- 
harten Prominenz. Das anfangs Juli noch schmerzhafte und etwas Eiter 
absondernde Sternoklavikulargelenk heilt in der Folge mit absolut 
freier Beweglichkeit aus. Die Herzerscheinungen verschwinden, nur der 
Puls bleibt noch lange beschleunigt, weich. \ 

28. Juli. Geheilt entlassen (rechte Papille ganz scharf begrenzt, 
am unteren Raud noch Spur einer alten Hämorrhagie). 


Die Erklärung für das klinische Bild der Osteophlebitispyämie ber 
Sinusthrombose gibt in diesem Fall der Jugularisbefund mit flüssigem 
Eiter ohne Thrombus, daher immer nur kleine Partikel verschleppt. 
Brieger (5) hat schon 1901 mit vollem Recht diese Erklärung her- 
angezogen. 

Die Anamnese in diesem Fall, wonach 4 Tage nach akutem 
Beginn der Ohrerkrankung die Schüttelfröste auftraten, zusammen mit 
lem ÖOperationsbefund von ganz isolierten Erkrankungsherden um den 
Sinus und an der Spitze, bei sonst normaler Beschaffenheit des Warzen- 
fortsatzes macht die Annahme sehr wahrscheinlich, dass die Sinus- 
erkrankung, ebenso wie die der Spitzenzelle hier nicht erst Folge der 
Paukenhöhlenentzündung war, sondern gleichzeitig mit ihr hämatogen 
aufgetreten ist [vgl. Kümmel (14)]. 

Sehr auffallend der Pneumokokkenbefund, aber vielleicht desshalb 
die Erkrankung hier verhältnismäfsig sehr gutartig, wenn man bedenkt, 
dass wir wegen des Erysipelverdachts infolge der unseligen Quecksilber- 
pflasterbehandlung kostbare Tage vor der Operation verloren, und dass 
die Jugularisunterbindung mitten im Eiter crfolgte, also sicher noch 
Eiter im Gefässvstem war. 

Fall 27. Martin E. 11 J.. Bergmannssohn von Jägersburg. 


Akute Exacerbation einer Otitis media chronica.  Mastoiditis, 
perisinuöser Abszess, Sinusphlebitis. Radikaloperation, Sinuseröffnung. 
Jugularissausschaltung. Tod an subphrenischem Abszess und eitriger 
Pleuritis. 

Patient wird 12. Febr. 1910 in schwerkrankem Zustand in die 
Klinik eingewiesen. Anamnestisch seit 1 Jahr Ohreiterung links. Vor 
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14 Tagen plötzlich heftige Ohrenschmerzen, Fieber, Schüttelfröste. 
Gleichzeitig sistierte die Öhreiterung, die erst heute Nacht wieder 
begann. Die ganze Zeit nach Aussage des Vaters derselbe schwerkranke 
Eindruck ebenso wie zur Zeit der Aufnahme. Seit 14 Tagen Schmerzen 
in der Seite, etwas Husten, kein Auswurf. In letzter Zeit farbloser 
Stuhl. 


Befund: Schlechter Ernährungszustand, blasse Haut- und Schleim- 
hautfarbe. Über der rechten Lunge hinten unten pleuritisches Reibe- 
geräusch. Herztöne leise. Leib etwas aufgetrieben, Leber- und Magen- 
gegend etwas druckempfindlich. Stuhl dünn, weisslich, schleimig. 
Augenhintergrund normal. Andeutung von Kernig. Kopf wird steif 
gehalten, ist jedoch frei beweglich unter Schmerzen in der linken Hals- 
seite. Über dem ganzen linken Warzenfortsatz sehr druckempfindliche 
Schwellung. nach vorn fast bis zu den Augenbrauen reichend, stärkste 
Ausdehnung entsprechen] dem Musculus temporalis. Keine ausgesprochene 
Fluktuation, Ödem. Ohrmuschel selbst nur wenig abgehoben. Aus Ge- 
hörgang fötides Sekret in grosser Menge, Schwellung der hinteren 
oberen Gehörgangswand. In der Tiefe obturierende Granulationen. 
Der ganze Verlauf der linken Jugularis interna stark druckempfindlich, 
keine Resistenz fühlbar. Flüstersprache ad concham; c- (128 v. d.) 
Stimmgabel wird einige Sekunden gehört, genaue Hördauer nicht fest- 
zustellen. 


Sofort Radikaloperation: Starke Weichteilinfiltration, subperiostaler 
Abszess in der oberen Gehörgangswand, kleiner Durchbruch direkt vor 
der Spina. Man kommt in grösseren, mit Antrum kommunizierenden 
Hohlraum, der mit reichlich Eiter unter starkem Druck gefüllt ist. 
Sinus liegt etwa pfenniggross mit Granulationen bedeckt frei, wird in 
grösserer Ausdehnung freigelegt bis zu normaler festhaftender Dura. 
Die granulierende Stelle fühlt sich etwas derber an, sonst erscheint der 
Sinus normal. Verdacht auf wandständigen Thrombus. Amboss gut 
erhalten, Hammergriff zerstört. Sinusinzision nach Desinfektion mit 
Wasserstoffsuperoxyd entleert normales Blut, wandständiger Thrombus 
nicht mit Sicherheit nachweisbar. 


Nachmittags typischer Schüttelfrost 40,6°. Druckempfindlichkeit in 
Jugularisgegend nimmt zu. Sofort zweite Uperation: Jugularisaus- 
schaltung. Die Vene pulsiert, ist weich. Vena thyreoidea und Vena 
facialis doppelt unterbunden, durchtrennt. Vena jugularis interna zentral 
unterbunden, peripher Jodoformgazestreifen in die Vene eingeführt, 
durch Ligatur festgehalten: Probelüftung hier ergibt Blut in starkem 
Strahl. Ein grosses dazwischen liegendes Stück der Jugularis interna 
reseziert, erscheint normal. Gegen Schluss der Operation Puls sehr 
dünn und beschleunigt, bessert sich bald wieder. 

In den nächsten 5 Tagen steile Temperaturschwankungen (zwischen 
36,8 und 41,3) teils mit, teils ohne Schüttelfrost. Es wird zwei-, ja 
dreimaliger Temperaturanstieg innerhalb 24 Stunden beobachtet. Patient 
erhält Strophanthin intravenös, Kampher, Koffein, Alkohol. Injektion 
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von Antistreptokokkenserum Aronson (13. Febr. 20 ccm, 14. Febr. 
10 ccm, 16. Febr. 20 ccm). Erhebliche Druckempfindlichkeit des Leibes 
mit leichtem Aufgetriebensein, über der Lunge rechts hinten unten 
geringe Dämpfung mit abgeschwächtem Atmen (14. Febr.). Pleura- 
punktion rechts ergibt reines Blut, kulturell Streptococcus pyogenes 
(hygienisches Institut). 16. Febr. Zwei typische Schüttelfröste innerhalb 
24 Stunden. Während seither beim Verbandwechsel und Lüften des 
Tampons auf dem Sinus immer Blut nachkam, schiesst am 17. Febr. 
dicker gelber Eiter unter Druck aus dem Sinus heraus, worauf sofort 
Blut folgt. Abends Schüttelfrost, deshalb erneuter Verbandwechsel. aus 
dem Sinus entleeren sich etwas schmierige Massen. Kulturell werden 
uns vom hygienischen Institut echte Diphtheriebazillen angezeigt. 


Von da an keine Schüttelfröste mehr (in der Klinik 6 Schüttel- 
fröste beobachtet), aber die Temperatursprünge dauern in gleicher 
Weise fort, werden nur einen Tag (20. Febr.) von nur geringem Anstieg 
unterbrochen. 18. Febr. rechts hinten unten Dämpfung mit Brouchial- 
atmen und feinem Rasseln, links hinten unten Schallverkürzung mit 
abgeschwächtem Atmen. Babinsky, Fussklonus rechts mehr wie links, 
Kernig positiv. 


22. Febr. (Temperaturanstieg von 36,5 auf 41.0). Um nichts zu 
unterlassen dritte Operation: Weitere Freilegung des Sinus transversus 
nach hinten, der sich als völlig frei erweist. . 


Aus dem Sinusblut werden kulturell vom hygienischen Institut 
wieder echte Diphtheriebazillen angezeigt. Da die Dämpfung rechts 
hinten unten gestiegen, gleichzeitig Pleurapunktion rechts: Klare gelbe 
Flüssigkeit, kulturell steril (hygienisches Institut). 


Tags darauf Zunahme der schon am 18. Febr. aufgetretenen 
Dämpfung links hinten unten mit abgeschwächtem Atmen. Auf der 
punktierten rechten Seite Bronchialatmen. Leicht irregulärer Pnls, 
frequente Atmung. 24. Febr. Puls kaum zählbar. Cheyne-Stokes. 
Nachts Exitus letalis durch Herzstillstand, 


Sektion: Im Unterlappen der linken Lunge an der paravertebralen 
Fläche ein kirschgrosser Eiterherd dicht unter der Pleura. An der 
Zwerchfellfläche der rechten Lunge zwei markstückgrosse Defekte in 
der Pleura, an diesen Stellen ist das Lungengewebe etwa in Ausdehnung 
eines Taubeneies eitrig eingeschmolzen, die Herde von einer dicken 
Membran umgeben. Pleuritis exsudativa rechts, Pleuraempyem links. 
Milz von eingekapseltem Eiter umgeben. Peritoneum an der Zwerchfell- 
unterfläche links gerötet und mit fibrinösen Auflagerungen bedeckt. 
Milz etwas vergrössert (sie war intra vitam weder perkutorisch noch 
palpatorisch erheblich vergrössert zu finden), Kapsel trüb, Schnittfläche 
etwas schmierig. An beiden Polen dicht unter der Kapsel keilförmige 
eitrig eingeschmolzene Herde, gegen das übrige Milzgewebe durch eine 
dicke Membran abgeschlossen. Trübe Schwellung der Leber und Nieren. 
Zentraler Jugularisstumpf bluthaltig. Im Anfangstetil des linken Sinus 
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transversus etwa 2cm langer Thrombus. Sektion des Schläfenbeins: 
Sinus sigmoideus und Bulbus bis in die Vena jugularis hinein von 
Tbrombenmassen ausgekleidet, die der Wand fest anhaften und min- 
destens stellenweise das Lumen ausfüllen. 

In diesem Fall kam jede Therapie zu spät, die Symptome bei der 
Aufnahme und die ausgedehnten Veränderungen bei der Sektion lassen 
wohl den Schluss zu, dass schon zur Zeit der Aufnahme Metastasierung 
in Brust- und Bauchhöhle erfolgt war. Auch durch Bulbusoperation 
hätte man dem Patienten nichts mehr nützen können. Unerwartet war 
der Sektionsbefund mit ausgedehnten, bis in die Jugularis reichenden 
Thrombenmassen auch im Bulbus, trotzdem bei der Jugularisausschaltung 
sich von oben Blut in starkem Strahl entleerte. Der bei der Sektion 
gefundene Thrombus im linken Sinus transversus ist wohl erst sekundär 
nach der letzten Operation entstanden. Sehr bemerkenswert ist der 
ausserordentlich selten beobachtete subphrenische Abszess, seine Ent- 
stehung (wahrscheinlich von den Milzabszessen) war nicht mit Sicherheit 
festzustellen. Interessant, wenn auch oft beobachtet, ist die Fortdauer 
der Schüttelfröste nach der Jugularisausschaltung. Ob die dadurch an- 
rezeigte weiterdauernde Verschleppung von infektiössem Material noch 
vom Gefässystem ausging oder von dem bereits im Körper deponierten 
Material, ist nicht sicherzustellen. Die Eiterentleerung aus dem Sinus, 
wohl von einem wandständigen Sinusthrombus aus, mit folgendem 
promptem Sistieren der Schüttelfröste lässt sehr an ersteres denken. 


Fall 28. Valentin M., 28 J., Landwirt aus Limbach. 


Otitis media chronica. Mastoiditis. Thrombopblebitis des Sinus 
sigmoideus, des Bulbus und der Vena jugularis (bis in die Vena anonyma 
reichend). Tod. l 

24. Jan. 1908. Patient schwerkrank hereingebracht. Anamnese: 
Seit Kindheit, zeitweise, und so auch in letzter Zeit, sistierend, Ohren- 
laufen links. Vor 14 Tagen Erkrankung mit Erbrechen, Kopfschmerzen. 
hohem Fieber (bis 39). Seit 6 Tagen schwerkrankes Aussehen, abends 
40,0, morgens 39,0. Vor 4 Tagen Schüttelfrost, der sich noch 5 mal 
wiederholte. Bewusstsein stets klar, nur in der Nacht zeitweilig geringe 
Verwirrtheit. Seit 4 Tagen wird Kopf steif etwas nach vorn gebeugt 
gehalten. 

Status": Gesicht zyanotisch, blasse Hautfarbe. Kopf steif gehalten. 
Puls 140 klein, unregelmäfsig. Sobald Patient ins. Bett gebracht ist, 
tritt Schüttelfrost auf (40,5). Bronchitische Geräusche über beiden 
Unterlappen. Links Totaldefekt des Trommelfells, im Recessus Schuppen, 
kein Sekret. Warzenfortsatz unverändert. 

Sofort Radikaloperation: Nach Abtragen der harten, sehr blutreichen 
Kortikalis gelangt man durch eitrig zerfallenen Knochen zum Sinus, 
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dessen Aussenwand in grosser Ausdehnung mit Eiterschwarten belegt. 
erweicht und stellenweise völlig geschwunden ist. Im Antrum klein- 
haselnussgrosses Cholesteatom. Unter sehr starker Blutung wird die hintere 
Pyramidenkante und -fläche abgetragen, ebenso das Tegmen. Typische 
Radikaloperation. Puls während der Operation wiederholt schlecht (200). 
3 Kampherspritzen. Da vom Sinus beiderseits Blutung, Operation vor- 
läufig beendigt. : 

Nachmittags Schüttelfrost, gleich danach zweite Operation (Jugularis- 
ausschaltung): Jugularis interna in ganzer Ausdehnung thrombosiert, 
resp. kollabiert. Der Thrombus reicht bis hinter die Klavikula, in die 
Vena facialis und thyreoidea superior hinein, sein unteres Ende wird 
nicht erreicht. Ein etwa 10cm langes Stück der Vena jugularis in- 
terna wird reseziert nach Unterbindung der Seitenäste und Durch- 
trennung des Musculus omohyoideus, den Inhalt bilden höchst übel- 
riechende schmierige Blutkoagula.. Anscheinend wurde durch einen 
Einriss am unteren Venenstumpf etwas Luft aspiriert.. Tamponade des 
zentralen und peripheren Stumpfes mit Jodoformgaze. Bakteriologisch: 
Im Thrombus koliähnliche Stäbchen gefunden (hygienisches Institut). 


25. Jan. morgers schwerer Kollaps, Puls unfühlbar. Nachmittags 
Koma, abends Exitus. 

Sektion ergibt: Vena jugularis interna sinistra unmittelbar oberhalb 
der Einmündung in die Vena anonyma sinistra reseziert. Intima des 
Jugularisstumpfes und der Vena anonyma links bis fast zur Vereinigungs- 
stelle mit der rechtsseitigen von einer 2 mm dicken grünlich verfärbten 
fest anhaftenden Thrombusmasse ausgekleidet, das Lumen durch frische 
Kruormassen ausgefüllt. Im Bulbus und dem peripheren Stumpf der 
Vena jugularis übelriechender, eitrig erweichter wandständiger Thrombus. 
Fortsetzung dieser Massen auch in Vena emissaria condyloidea posterior. 
Im Unterlappen beider Lungen zentral vereiterte Infarkte. Grosser sep- 
tischer Milztumor mit frischen Hämorrhagien (Infarkte). Trübung der 
Leber und Nieren. Meningen frei. 


Bemerkenswert ist bei diesem in extremis aufgenommenen Patienten 
die sehr ausgedehnte wandständige Thrombose. Die Luftaspiration hat 
hier für den Exitus keine Bedeutung mehr gehabt. 


Bei Fall 29 und 30 handelt es sich um nicht ganz geklärte 
Krankheitsbilder im jugendlichsten Kindesalter. 


Fall 29. Kätchen G., 1!/, J., Fabrikarbeiterskind aus Lorsch. 
Otitis media acuta. Mastoiditis. Antrotomie. Tod an Lungen- 
metastasen. 


Seit 11 Tagen Ohreiterung links. Keine Nachtruhe, Schmerzen. 
Fieber. Vor 4 Tagen hörte die Eiterung auf, und es bildete sich eine 
Greschwulst hinterm Ohr. Gestern und vorgestern Erbrechen. 

1. Juli 1911. Im linken Gehörgang viel Sekret, Trommeitell 
gerötet, vorne unten Perforation. Über dem Warzenfortsatz Schwellung 
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und Druckempfindlichkeit, innere Organe normal. Gaumenmandeln etwas 
‚vergrössert. In der Nase Schleim. Temperatur 40.4. 


Sofort Antrotomie: Grosser subperiostaler Abszess, der weit nach 
hinten und bis unter die Warzenfortsatzspitze reicht. Durchbruch in 
Fossa mastoidea. Knochen sehr blutreich, morsch. Im Antrum etwas 
Eiter. Sinus ‘liegt nirgends frei. 


Temperatur dauernd zwischen 38,6 und 40,4, meist zwischen 39,0 
und +0,0 schwankend. Täglicher Verbandwechsel, ohne dass sich etwas 
besonderes ergibt. Aus der Nase lassen sich Fetzen ausspülen, bakterio- 
logisch keine Diphtherie. Schliesslich Erscheinungen von Pleuritis. 


5. Juli (4 Tage nach der Operation) Exitus. 


Sektion: Multiple vereiterte Infarkte in beiden: Lungen. Doppel- 
seitige fibrinös-eitrige Pleuritis. Kompression und Atelektase beider 
Unterlappen. Milztumor (pathologisches Institut). 


Der Fall zeigt den Verlauf bei kleinen Kindern im Gegensatz zu 
Erwachsenen. Schüttelfröste treten bei ihnen kaum auf, dafür ge- 
legentlich Erbrechen, Krämpfe u. dergl. Auch die Fieberkurve nicht 
so typisch. Sie nähert sich in diesem Einzelfall der der septischen 
Verlaufsform beim Erwachsenen, wir finden aber trotzdem Lungen- 
metastasen. 

Es erinnert dies an Fälle von Staphylokokkensepsis (vergl. z. B. 
Lenhartz (15) S. 265) mit rasch tödlichem Verlauf unter septischen 
Erscheinungen, erst Autopsie zeigt Metastasen. Neigung der Staphylo- 
kokken zu Metastasenbildung ja auch in Kümmels (13) Fall 2 mit 
Staphrlokokkensepsis, der im weiteren Verlauf mehr pyämische Er- 
scheinungen zeigt und schliesslich in Heilung übergeht. Vergl. dagegen 
Kümmels (l. c.) Fall 1 mit typischer Streptokokkensepsis:. bei der 
Autopsie lediglich mikroskopisch nachweisbare Bakterienherde in 
den Organen. Es ist sehr leicht denkbar, dass das Verhältnis zwischen 
Virulenz der Erreger und Reaktionsfähigkeit des Organismus speziell 
bei den Staphylomykosen häufiger (als bei den Streptomykosen) derart 
ist, dass es trotz klinisch typisch septischer Verlaufsform noch zu 
(bei der Sektion) makroskopisch nachweisbaren Abszessen kommt. Ich 
möchte solche Fälle, die unter dem Bild der mit Toxinämie kombinierten 
foudroyanten Bakteriämie, oft mit kontinuierlich hohem Fieber rasch 
tödlich verlaufen, noch als Sepsis im engeren Sinn, vielleicht mit dem 
besonderen Typus der Staphylokokkensepsis bezeichnen. doch ist natürlich 
die Subsumierung solcher Fälle unter »Sepsis« oder »Pyämie« mehr 
oder weniger Geschmackssache und schliesslich als rein äusserliche Be- 
zeichnung. gleichgültig. Ein bestimmtes Urteil für den vorliegenden 
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Fall ist unmöglich, ich möchte, wie oben erwähnt, die Besonderheiten des 
Verlaufs hier lediglich auf das sehr jugendliche Alter zurückführen. 
Es steht nicht einmal ganz sicher, dass es sich hier um eine vom Ohr 
ausgehende Infektion handelte, wenngleich diese Deutung die natür- 
lichste ist. Leider sind die Aufzeichnungen des Sektionsprotokolls 
über den Sinusbefund verloren gegangen. 


Fall 30. Valentin M., °/, Jahr, Zigarrenmacherskiud aus 
Sandhausen. 

Beiderseits Otitis media acuta. Enteritis. Antrotomie beiderseits. 
Marantische Sinusthrombose. Tod. 


Eltern gesund. Vor vier Tagen ist Patient plötzlich sehr unruhig 
geworden. Erst seit zwei Tagen Ohrenlaufen rechts. Damals (8. Sept.) 
poliklinischer Befund: Rechts viel Sekret, Trommelfell gerötet. stark 
abgeflacht. Warzenfortsatz unverändert. Links Vorwölbung der hinteren 
Quadranten. Beiderseits Parazentese, wobei sich links ein Tropfen Eiter 
entleert. 

10. Sept. 1909 Aufnahme. Kräftig gebautes Kind in gutem Er- 
nährungszustand, beträchtliches Fettpolster, Schleimhäute blass. Kleine 
Drüsen am Hals und in Inguinalgegend fühlbar. Grosse Fontanelle 
noch nicht völlig geschlossen. Zeichen von Rachitis.. Stuhl dünn. 
grünlich, schleimig. Im Urin Albumen. Über der rechten Lunge vorn 
oben Dämpfung, Bronchialatmen. Leichte Somnolenz. Kernig positiv. 
Am linken Auge ciliare Injektion. Im rechten Gehörgang viel Schleim- 
Eiter, Parazentesewunde klafit weit, Trommelfell gerötet. Warzenfortsatz 
frei. Links ganz geringe Sekretion, Status wie rechts, nur reaktionsloser. 

In der Folge Zunahme der Somnolenz, Lungenbefund unverändert. 
mehrere grüne Stühle. Temperaturen schwanken zwischen 37.5 und 
39,0, dann zwischen 37,0 und 38,6. Das Kind sieht etwas ver- 
fallen aus. 


13. Sept. in Kinderklinik verlegt. Notizen aus der dortigen 
Krankengeschichte: Im Urin hyaline und granulierte Zylinder. Noch 
immer Dämpfung oben über der rechten Lunge. Somnolenz. Durch 
Lumbalpunktion (14. Sept.) etwa 20 ccm klaren Liquors unter 18 mm 
Quecksilberdruck entleert, cytologisch nichts besonderes. 

Injektion am linken Auge nimmt stark zu. 

Da über dem rechten Woarzenfortsatz Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit auftritt (16. Sept.), zurückverlegt in Ohrenklinik. 
Temperatur 37,2 bis 37,8. 


17. Sept. Kniee angezogen, ebenso Arme gebeugt, ausgesprochene 
Spasmen. Kopf wird nach vornüber geneigt gehalten, keine Nacken- 
steifigkeit. Somnolenz, wimmert vor sich hin. Links Herpes Corneae 
ausgesprochen. Rechts am Trommelfell breite Parazentesewunde, reich- 
liche Sekretion, über Processus leichte Infiltration, Ohrfalte fast ver- 
strichen. Puls unregelmälsig, aber noch ziemlich kräftig, ca. 110. 
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Antrotomie rechts: Weichteile intiltriert, kein Eiter. Knochen 
blutreich. Im erbsengrossen Antrum etwas Eiter. Dura liegt nirgends 
frei. Artefiziell beide Schädelgruben weit freigelegt. Keine Pulsation. 
Dura sieht normal aus, ebenso Sinus, seine Konsistenz normal. Probe- 
inzision in beiden Schädelgruben ergibt etwas klaren Liquor, sonst nichts. 

Links (probatorische) Antrotomie: Befund wie rechts, etwas Eiter 
im Antram. Dura und Sinus (artefiziell freigelegt) erscheinen völlig 
normal. Probeinzision beider Schädelgruben auch hier mit negativem 
Resultat. Von Sinuspunktion wird abgesehen. 

Bakteriologisch aus dem Eiter Streptococcus pyogenes. Abends 
Puls dünn, kaum zählbar. Völlige Apathie. Keine Nackenstarre. 
Temperaturanstieg auf 39,9. _ 

18. Sept. Puls nicht zählbar. Temperatur wie abends vorher. 

Ausgesprochene Spasmen, keine Nackenstarre. Nachmittags Cheyne- 
Stakes, plötzlich Atemstillstand, Exitus. 

Sektion: 2'/, Stunde post mortem (pathologisches Institut). 
Thrombose des linken Sinus transversus, des Sinus sagittalis inferior 
und superior, und der Venae meningeae mediae. Keine Zeichen für 
Sepsis. (Thromben in den Sinus deutlich geschichtet, von gelblicher 
Farbe im Sinus transversus links und hintern Drittel des Sinus sagittalis 
superior, in den übrigen Partien mehr rot. Die Thromben der Venae 
meningeae mediae von so fester Konsistenz, dass sie mit 3—4 cm 
langen Stücken am Thrombus des Sinus sagittalis superior hängen 
bleiben beim Abreissen der Venen.) Keine Eiterherde oder Blutungen 
in Hirnsubstanz. Rechter Sinus transversus und beide Venae jugulares 
frei. Embolie der Aste für den rechten Mittel- und Unterlappen der 
Arteria pulmonalis. In der Mitte des unteren Randes des Unterlappens 
halberbsengrosse Hämorrhagie (Infarkt ??). Beide Lungen sonst gut 
lufthaltig. Leber und Nieren stark mit Fett infiltriert. 

Aus Milzabstrich und Thrombenabstrich nur Kolonien von Bacterium 
Coli gewachsen (hygienisches Institut). 

Obwohl eine völlige Klärung des Krankheitsbildes nicht möglich 
ist, sei der Fall hier erwähnt, da marantische Thrombose bei Otitis 
sehr selten ist. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelte es sich doch 
um eine septische Allgemeinerkrankung, trotzdem ist die ausgedehnte 
Sinusthrombose nach dem Sektionsbefund (übereinstimmend mit dem 
recht harmlosen Operationsbefund) wohl als marantisch anzusprechen, und 
ist vielleicht erst in den ‘letzten 24 Stunden nach der Operation, 
während deren das Kind sehr hinfällig war, entstanden. Die Frage, 
ob der Befund von Bakterium Coli-Kolonien aus Milz- und Thromben- 
abstrich bei verhältnismäfsig rasch nach dem Tode ausgeführter Sektion 
den Schluss auf Bacterium Coli-Sepsis etwa von der Enteritis aus 
erlaubt, möchte ich offenlassen. Für die Annahme einer kombinierten 


marantischen und infektiösen Sinusthrombose liegt kein rechter Grund vor. 
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In den folgenden Fällen handelt es sich um mehrfache intrakranielle 
Komplikationen. | 


Fall 31. Karl G., 9 Jahre, Landwirtssohn aus: Gemmingen. 


Otitis media chronica, Extradural- und perisinuöser Abszess, Sinus- 
thrombose, Kleinhirnabszess. Radikaloperation, Entleerung des Klein- 
hirnabszesses, Sinuseröffnung. Jugularisunterbindung. Tod an Lungen- 
ınetastasen. | 


Seit 3 Jabren im -Anschluss an unaufgeklärtes Exanthem inter- 
mittierende Ohreiterung rechts. Vor 10 Tagen trat Erbrechen, hohes 
‚Fieber mit Schüttelfrösten (etwa 4mal) auf. Erbrechen wiederholte 
sich nicht, doch sei der Junge stets »taumelig« gewesen. Starke Ge- 
wichtsabnahme. 

6. Sept. 1911. Schwerkranker Eindruck. Dyspnoe, Zyanose. Der 
linke Sternokleido krampfhaft kontrahiert. Schultern in die Höhe ge- 
zogen. Rechts Verdickung der obern Gehörgangswand, nur spalt- 
förmiges Lumen freilassend, viel fötides Sekret, Trommelfell nicht zu 
sehen. Mit Lärmapparat links Flüstersprache ad concham. Schmerz- 
'haftigkeit am Wearzenfortsatz und ausgesprochen im Verlauf der Jugu- 
laris. Über den Lungen verschärftes Atmen; Leib gespannt, aufgetrieben, 
Tiefstand der Leber. Reflexe lebhaft, kein Romberg, kein Babinsky, 
kein Kernig. Nackensteifigkeit wegen Anspannung der linksseitiren 
Halsmuskulatur nicht zu prüfen. Beim Gehen schwankt Patient, Ab- 
weichen nach einer Seite nicht sicher zu bestimmen. Augenhintergrund : 
Papillengrenzen unscharf (?). Venen stark gefüllt.» 


Sofort Radikaloperation: Zellarmer Warzenfortsatz mit dicker 
Corticalis. In Antrumgegend über erbsengrosser, mit Cholesteatom- 
massen gefüllter Hohlraum, der breit mit der Pauke kommuniziert. 
Ossikula fehlen, häutiger Gehörgang durch Abszess fast vollständig ab- 
gchoben. Beim Vorgehen gegen den Sinus hin kommt man nach den 
ersten Meisselschlägen in einen mit ;jauchigein Eiter gefüllten Hohl- 
raum, in dem Sinus und Dura der hinteren Schädelgrube in grosser 
Ausdehnung frei liegt. Dura überall: grünlich verfärbt und belegt, 
besonders hochgradig direkt hinter dem Sinus. Dura prall gespannt. 
Sinus derb. Breite Freilegung bis zu normaler Wandbeschaffenheit 
nach hinten 1,5 cm über das Sinusknie hinaus, nach unten bis in 
Bulbusnähe, nach oben noch ein Stück Dura der mittleren Schädel- 
grube. Nach Desinfektion mit Woasserstoffsuperoxyd und Jodoformbrei 
Inzision des Sinus. Er ist an der stärkst vorgewölbten Stelle vollständig 
blutleer, die mediale Wand liegt der lateralen in etwa 1 cm Ausdehnung 
fest an. Nach oben und unten setzt sich ein roter weicher, nicht 
eitriger Thrombus an. Abimpfung. Thrombus. soweit er locker ist, 
entfernt. Auch vom Petrosus superior kein Blut. Exzision der lateralen 
Sinuswand. Ausfüllen mit Jodoformgaze. Inzision der Cerebellardura 
vor dem Sinus entleert reichlich Cerebrospinalflüssigkeit unter Druck, 
kein Eiter, Inzision hinter dem Sinus: es entleert sich sofort unter 
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Druck etwa !;, ccm grünlicher Eiter. Erweiterung der Inzision durch 
Kreuzschnitt, auch nach Eingehen mit Kornzange kein weiterer Eiter. 
Jodoformgazetamponade. 

| Abends Temperatur 40,1. 


7. Sept. Temperaturanstieg von der Norm auf 40,2 ohne Schüttel- 
frost, in der folgenden Nacht Schüttelfrost. 


8. Sept. Zweite Operation: In Narkose Jugularis als derber Strang 
tühlbar. Freilegung der Jugularis interna. sie ist abgeflacht. derb, bei 
Kompression unten keine Anschwellung. 

Nach oben Freilegung bis weit über Fazialiseinmündung, naclı 
unten bis nahe zum Jugulum. Unterbiudung, Resektion eines grossen 
Stücks der Vene. Wand erscheint verdickt, etwas dunkelrotes Blut- 
gerinnsel, kein Eiterthrombus. Freilegung des Sinus transversus noch 
2cm weit nach hinten, Sinuswand hier äusserlich normal, Eröffnung 
ergibt dunkelroten, anscheinend blanden Thrombus. Abimpfung. 

Bakteriologische Untersuchung ergibt keine recht verwertbaren 
Resultate, jedenfalls waren Abstriche von der Sinuswand mikroskopisch 
und kulturell steril, vielleicht deshalb, weil hier die Sinuswand vor der 
Abimpfung mit Jodoformbrei eingerieben war. 

In der Folge unregelmälsiger Temperaturverlauf, zwischen Tage 
mit mehr kontinuierlich hohem Fieber schieben sich steile Temperatur- 
sprünge (zwischen 37,3 und 41,0) teilweise mit Schüttelfrost ein. 
Starker Husten. kein Blut im Auswurf, Atemnot. Starke Milz- 
vergrösserung. Babinsky, gesteigerte Patellareflexe, Bauchdeckenreflexe 
fehlen (11. Sept.). 


13. Sept. Zunelımende Nackensteifigkeit, Sensorium zeitweise ge- 
trübt. Patient lässt alles unter sich gehen. 

Wegen trommelförmiger Auftreibung des Leibes IIormosan intra- 
venös, das die Darmerscheinungen prompt beseitigt. Wunde sieht gut 
aus. Dagegen Puls sehr frequent, Temperaturverlauf unregelmälsig 
(zwischen 38,0 und 40,0), Patient meist benommen, sehr unruhig. 

23. Sept. Exitus. 

Sektion: In der rechten Kleinhirnhemisphäre etwa kirschkerngrosse 
tamponierte Höhle, frei von Eiter, Ränder hämorrhagisch. Sinus sig- 
moideus rechts in ganzer Ausdehnung, auch hinter der Inzisionsstelle 
thrombosiert. Sinus petrosus superior vollkommen leer, mündet in den 
eröffneten Sigmoideusteil. Thrombose der einmündenden pialen Venen, 
die Thromben nicht erweicht. Ödem und Trübung der Pia, Hirnödem. 
Cava superior und Jugularis bis zu den Klappen frei, Jugularisstumpf 
eitrig belegt. Peripher ist die Jugularis glatt, leer. Fibrinös-eitrige 
Pleuritis rechts. Mittellappen der rechten Lunge vollkommen zerstört, 
besteht nur noch aus mebreren kommunizierenden und durch die Pleura 
durchgebrochenen Abszesshöhlen. Im Unterlappen zahlreiche bis kirsch- 
grosse ganz peripher gelegene Abszesse mit ziemlich dicker Abszess- 
membran und stinkendem dünnem Eiter.. Im linken Unterlappen mehrere 
zentral vereiterte Infarkte. Milztumor. 
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Auch in diesem Fall kam die Operation sofort nach der Aufnahme 
zu spät. Ein vereiterter Thrombus wurde auch durch die Sektion nicht 
aufgedeckt. Von wo die weitere Verschleppung stattfand, ist bei so 
ausgedehnter Thrombose, wo überall an den Enden kleine zerfallene 
Stellen sein können, und bei so zahlreichen Lungenmetastasen nicht 
festzustellen. Bulbusoperation hätte keinen Nutzen gebracht. Der 
Temperaturverlauf mit seinem unregelmälsigen Verhalten ist wohl zum 
grossen Teil auf die Metastasen zu beziehen. Die Kleinhirnabszess- 
höhle war völlig entleert und kollabiert, der Exitus erfolgte lediglich 
durch die Sinusphlebitis-Pyämie, auch das Hirnödem ist wohl auf die 
ausgedehnte Thrombose (auch pialer Venen) zu beziehen. 


Fall 32. Konrad J., 17 Jahre, Fabrikarbeiter aus Pirmasens. 


Otitis media chronica. Perisinuöser und extraduraler Abszess, Sinus- 
phlebitis, Kleinhirnabszess. Operative Entleerung. Exitus. 


Links Ohreiterung seit früher Kindheit. Angeblich am Tag vor 
der Aufnahme plötzlich Erkrankung mit heftigen Kopfschmerzen und 
Öhrenschmerzen links, abends über 40,0, nachts Schüttelfrost. Heute 
früh Schwellung hinterm Ohr bemerkt. Kein Erbrechen, kein Schwindel, 


9. Jan. 1909. Kräftiger, gut entwickelter Patient, ist benommen. 
(resicht stark gerötet, Atmung frequent, oberflächlich. Puls 150—160, 
sehr klein, flatternd, irregulär. Temperatur 39,7. Kopf wird nach 
der kranken Seite geneigt gehalten. Starke Infiltration über dem linken 
Warzenfortsatz bis weit nach hinten und bis zur Mitte des Sternokleido 
nach unten, überall stark druckempfindlich. 

Gehörgang spaltförmig verengt, aus der Tiefe äusserst fötides 
Sekret, kein Befund zu erheben. Augenhintergrund normal. 

Sofort Radikaloperation: Grosser, sehr fötider Subperiostalabszess, 
bis in die Halsweichteile sich erstreckend.. Die ganze Spitze des 
Warzenfortsatzes schwärzlich verfärbt. In Fossa mastoidea von ver- 
tärbtem Knochen umgebener Durchbruch, man kommt hier in eine 
grosse Höhle mit verjauchtem Cholesteatom. Bogengangsgegend normal: 
nur der Hammer zu finden. Resektion der ganzen Warzenfortsatzspitze, 
man stösst dabei auf einen grossen perisinuösen und Extraduralabszess 
der hinteren Schädelgrube. Sinus liegt pfenniggross von Eiter umspült 
frei, Sinus und Dura mit grünlichen fibrinösen Auflagerungen bedeckt. 
Sinusfreilegung vom Knie bis nahe zum Bulbus, hier wird er normal. 
Sinusinzision ergibt reichliche Blutung. . Jodoformgazetamponade. 


An den folgenden drei Tagen lytischer Temperaturabfall. doch 
bleiben noch weitere drei Tage abendliche Temperaturen von 38.0 bis 
38.4 bestehen. Puls regelmälsig. 

16. Jan. sinkt die Temperatur unter die Norm, zugleich treten 
heftige Kopfschmerzen und deutliche Pulsirregularität auf. Patient sieht 
auffallend blass aus, ist sehr mürrisch. Beim Verbandwechsel nichts 
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besonderes, die anfangs stark und fötid sezernierende Wunde hat sich 
allmählich gereinigt. Augenhintergrund normal. Da sehr starke Kopf- 
schmerzen, grosse Unruhe und Pulsirregularität fortdauern, 


20. Jan. zweite Operation: Cerebellardura pulsiert nicht. 

Erweiterung der Knochenwunde entlang dem Sinus nach hinten. 
Hierbei stösst man bald auf einen sehr weit nach hinten gelegenen 
Extraduralabszess. Hier ist die Dura nekrotisch, ebensolche nekrotische 
Partien finden sich entlang dem Sinus. Freilegung bis zu gesunder 
Dura. Nach gründlicher Reinigung bemerkt man hinter dem Sinus im 
Bereich des Extraduralabszesses einen Defekt in der Dura, aus dem 
Eiter hervorpulsiert. Beim Eingehen mit Kornzange schiesst etwa 
1—2 Teelöffel fötiden grünlichen Eiters nach. Jodoformgaze zwischen 
Dura und Pia in der Umgebung des Abszesses eingelegt, danach Er- 
weiterung der Abszessöffnung. Der zufällig verletzte Sinus blutet stark. 

Unmittelbar nach der Operation starke Nachblutung aus einem 
Hautgefäss, Verbandwechsel, feste Tamponade. Puls sehr schlecht, 150, 
fadenförmig. irregulär.. Atmung oberflächlich. Auf 2 Kampferspritzen 
Besserung. 

In den nächsten drei Tagen Patient noch sebr unruhig, jammert 
viel. Puls erheblich besser. Verband reichlich von Liquor durchtränkt, 
bei täglichem Verbandwechsel kein Eiter mehr aus dem Abszess. Dann 
rasche, auffallende Besserung des Zustandes. Keine Schmerzen mehr. 
Etwa walnussgrosser Hirnprolaps, Puls regelmälsig (24. Januar). Der 
Hirnprolaps vergrössert sich noch etwas (26. Jan.). Temperatur dauernd 
zwischen 36 und 37. Wohlbefinden. 

31. Jan. ist Patient den grössten Teil des Tages ausser Bett. 


1. Febr. Abends treten überaus heftige Kopfschmerzen auf. 
Patient schreit laut und gellend, fast ununterbrochen. In der Wunde 
nichts besonderes. Die Cerebellarinzision mit geknöpftem Messer nach 
hinten erweitert, kein Eiter. Puls 92, regelmäfsig. Augenhintergrund 
normal. Tags darauf wieder starke Kopfschmerzen, abends 38,5, 
Puls 142. Angedeutete Nackenstarre, leichte Somnolenz. Patient schreit 
manchmal ununterbrochen. Erweiterung der Cerebellarinzision nach 
vorn, kein Eiter. Hyoscin. 


3. Febr. Ausgeprägte Nackenstarre, Somnolenz. Trotz der ln- 
zisionen hat der Prolaps etwas zugenommen, Patient schreit ununter- 
brochen vor Kopfschmerzen. Lumbalpunktion (11 Uhr 30 Min. am 
Morgen) entleert ein BReagensglas voll milchig trüber Flüssigkeit, 
reichlich polynukleäre Leukocyten, Streptococcus pyogenes in Reinkultur. 

3 Uhr plötzlich Exitus letalis. (Das Herz schlägt nach Aufhören 
der Atmung noch eine Weile fort.) 

Sektion: Sinus sigmoideus links in seinem vorderen Verlauf voll- 
kommen obliteriert, von der Einmündungsstelle des Sinus rectus an nur 
noch als schmaler Strang festzustellen. Im Sinus petrosus inferior links 
festhaftender grauweisser Thrombus. Hirnhäute makroskopisch normal, 
Liquor cerebrospinalis nicht vermehrt. Die Höhle in der linken Klein- 
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birnhemisphäre leer. Gehirn unseziert gehärtet. (Todesursache ist 
nicht geklärt. Leider findet sich hier eine Lücke im Sektionsprotokoll.) 
Weicher Milztumor, Trübung der Leber, Askariden, Stauungsniere. 


Hier Sinusphlebitis ausgeheilt. Der Temperaturverlauf spricht für 
Toxinämie, soweit sich das bei dem komplizierten Krankheitsbild be- 
urteilen lässt. Interessant der Sektionsbefund der Sinusobliteration. In 
diesem Fall auch wieder cytologisch und bakteriologisch positiver Befund 
in Liquor cerebrospinalis (sogar Streptokokken) ohne (makroskopisch) 
anatomisch nachweisbare Meningitis; auf Sinusaffektion ist dieser Befund 
hier wohl nicht zurückzuführen, da wahrscheinlich überhaupt keine 
Bakteriämie, wenigstens nicht mehr zur Zeit der Lumbalpunktion. Es 
liegt hier am nächsten, ihn auf die Cerebellaraffektion zu beziehen. 


Fall 33. MarieK., 11 Jahre, Bahnarbeiterskind aus Kirchheim. 


Otitis media chronica. Mastoiditis, Extradural- und Schläfenlappen- 
abszess (operativ entleert), eitrige Sinusphlebitis, Occipitallappenabszess 
(beides nicht diagnostiziert), Meningitis. Tod. 

Über den Beginn der rechtsseitigen Ohreiterung ist nichts festzu- 
stellen. Vor einem Jahr Polypen aus dem Ohr entfernt, vor 3 Jahren 
Masern und Scharlach. Vor zwei Wochen trat Schwindel auf, Appetit- 
losigkeit. Vor. vier Tagen vom Arzt draussen etwas aus dem Ohr 
entfernt und Eiter festgestellt. Seit zwei Tagen ist sie »ganz bin-, 
kann nur geführt gehen. Hat 2 mal erbrochen, 


2. Sept. 1911. Starke Benommenheit. Hochgradige Nacken- 
steitigkeit. Kernig stark positiv. Leichte Hyperästhesie des Abdomens 
und der Beine, keine Dermographie. Bauchreflexe rechts stärker wie 
links. Achillessehnenreflexe und Patellarreflex rechts fehlen, links 
Patellarreflex schwer auslösbar. Kein Babinsky, kein Strümpell. Augen- 
hintergrund: Rötung und leichte Prominenz der Papille mit stark ver- 
waschenen Rändern, Venen geschlängelt und erweitert, keine Hämor- 
rhagieen. Andeutung von Nystagmus beim Blick nach der gesunden 
Seite. Rechter Warzenfortsatz druckempfindlich, Weichteile unver- 
ändert. Im Gehörgang minimale Menge ftötiden Sekrets. Trommelfell 
Spur gerötet, Recessusperforation, aus der sich fötide Bröckel entfernen 
lassen. Flüstersprache 0,5 m. Über der linken Lunge hinten oben 
vereinzelte Rhonchi. 


Sofort Radikaloperation: Viele kleine eiterhaltige Zellen, in der 
Tiefe grosser Hohlraum hinten oben mit pulsierendem Eiter, in dessen 
Bereich hinten Sinus, oben mittlere Schädelgrube freiliegt. Dura mit 
Granulationen bedeckt, nicht wesentlich verfärbt. Weitere Freilegung 
der Dura: ganz medial hinten, au der Grenze der mittleren und hinteren 
Schädelgrube, kommt man in einen tiefen Hohlraum, aus dem reichlich 
Eiter vorquillt. Nach weiterer Freilegung der Dura pulsiert die der 
hinteren Schädelgrube, die der mittleren pulsiert nicht. Dura erscheint 
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stark gespannt. Es wird der Hohlraum hinten breit freigelegt, die 
sich stark vordrängende Dura der mittleren Schädelgrube wird dabei 
mit Schützer zurückgehalten. Es kommt von oben an der Stelle reichlich 
fötider Eiter, mit der Sonde lässt sich Durafistel nachweisen. Nach 
Freilegung bis ins Gesunde und Desinfektion breite Spaltung von der 
Fistel aus, es entleert sich im Schuss reichlich fötider Eiter, dabei 
ziemlich starke Blutung. Jodoformgazetampon in den Hirnabszess. 

Temperatur am Operationstag 37,6 bis 39,4. Am folgenden Tag 
auffallende Besserung. Sensorium frei, meningitische Erscheinungen sehr 
erheblich zurückgegangen, Temperatur nicht über 38,0. 

Tags darauf aus dem Hirnabszess. reichlich Eiter, Temperatur 
wieder bis 39,6. In den nächsten zwei Tagen Neigung zu remittierend 
Iytischer Entfieberung, Temperatur steigt aber dann wieder in unregel- 
mäfsiger Weise. Nackensteifigkeit und Kernig geschwunden (5. Sept.). 
Reflexe gut auslösbar, Bauchreflex noch rechts `> links. 


Am 6. Sept. wird bei weniger gutem Befinden und Temperatur 
bis 39,0 Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten beobachtet, schon 
am nächsten Tag aber nur nach der gesunden, nach der kranken Seite 
nur angedeutet. 

8. Sept. wieder Andeutung von Nackensteifigkeit, kein Kernig. 

Unregelmälsiger Temperaturverlauf, aber im ganzen doch stark, 
fast bis zur Norm, remittierendes Fieber, das mehrfach mit schwer zu 
bekämpfender Eiterretention im Schläfenlappenahszess einhergeht. 


13. Sept. Schüttelfrost (38,2°—39,6°). In den nächsten 3 Tagen 
Iytische Entfieberung, trotzdem an einem dieser Tage wieder reichlich 
fötider Eiter unter Druck sich aus dem Hirnabszess entleeren lässt. In 
nächster Zeit Pulsfrequenz auffallend hoch im Verhältnis zu der mit 
ganz vereinzelten Steigerungen normalen Temperatur. Am Rand der 
Inzisionsstelle des Schläfenlappens prolabiert allmählich etwas Gebirn- 
masse, 

24. Sept. Aus dem Abszess von vorne medial stinkender Eiter, 
26. Sept. kommt man in dem Hirnabszess mit Kornzange 6 cm weit 
nach hinten, wobei sıch fötider Eiter in Masse entleert. 


28. Sept. (Tags vorher Temperatursteigerung) treten wieder heftige 
Kopfschmerzen auf, mehrmals Erbrechen. Aus der Abszesshökle kein 
Eiter. Keine meningitischen Erscheinungen. Augenhintergrund: beider- 
seits Stauungspapille, rechts Hämorrhagieen (Augenklinik). Am folgenden 
Tag keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Klonische Zuckungen im 
Hypoglossusgebiet, Fazialisinnervation rechts etwas herabgesetzt. Sensi- 
bilität intakt. Temperatur geht allmählich unter 37°, Puls wird gegen 
früher auffallend langsam (70). Zeitweilig heftige Kopfschmerzen, 
Nackenschmerzen, ab und zu Erbrechen, nimmt fast gar nichts zu sich 
(Nährklystier). Kernig angedeutet. Hirn prolabiertt. Aus dem Abszess 
kein Eiter. 

5. Okt. Erbricht alles. Ausgesprochene Nackensteifigkeit. Stirn- 
kopfschmerz. Links Fazialisparese, klonische Zuckungen im Orbitalis, 
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Abducensparese links. Klonische Zuckungen in der rechten oberen Ex- 
tremität (kranke Seite), in der linken Extremität Hypotonie. Rechts 
gesteigerter Bauchdeckenreflex. Patellarreflexe nicht auslösbar, kein 
Babinsky, kein Kernig. (Wiederholt eingehendste Untersuchung des 
Nervensystems zusammen mit Herrn Privatdozenten Dr. Homburger.) 
Im Laufe der nächsten 8 Tage prolabiert die nähere Umgebung des 
Schläfenlappenabszesses immer mehr, überschreitet teilweise die Haut- 
wunde, sodass sich Taschen bilden mit Eiterretention, aus dem Hirn- 
abszess kein Eiter. Augenhintergrundsveränderungen beiderseits haben 
sehr zugenommen, die Grenzen der Papille sind überhaupt nicht mehr 
sichtbar. Keine Doppelbilder. Sensorium zeitweise ganz frei. Schläft 
sehr viel. Abtragung des zum Teil nekrotischen Schläfenlappenprolapses 
mit der Schere. Kein Eiter. Es bestehen jetzt wieder unregelmälsige 
Temperatursteigerungen, im grossen ganzen kontinuierlich, etwa um 39.0. 
Pulsfrequenz entspricht wieder der Temperatur. 

Nach 2 Tagen (15. Okt.) Operation: Entfernung des Knochens 
weiter nach hinten und oben in grosser Ausdehnung, Erweiterung der 
Hirninzision in dieser Richtung, es entleert sich viel Eiter. 

Temperatur geht etwas herunter, das Kind klagt abends nicht 
mehr über Kopfschmerzen, nimmt Nahrung. Es treten Fazialiszuckungen 
in reicherem Mafse rechts auf: klonische Zuckungen der rechten obern 
Extremität. 

An den folgenden Tagen nimmt die Somnolenz zu, lässt alles 
unter sich. Verschluckt sich oft. Exquisite Nackensteifigkeit. Puls un- 
regelmäfsig. Pupillen ungleich weit. Temperatur unregelmäfsig, ab und 
zu remittierend, in der Hauptsache kontinuierlich hoch. Kind verfällt 
sichtlich. Nimmt schliesslich überhaupt keine Nahrung mehr. 

19 Okt. Exitus. 

Sektion: Nicht entleerter Abszess im rechten Occipitallappen (kugel- 
runde mit Eiter gefüllte Höhle, ohne verdickte Wand, 31,,—4 cm 
Durchmesser, !/,cm unter der Rinde). Hämorrhagische Erweichung des 
rechten Schläfenlappens, der Operationskanal erreicht vom Schläfen- 
lappen aus den Seitenventrikel. dessen Ependym fibrinös eitrig belegt. 
Hirnprolaps. Hirnwindungen stark abgeplattet. Eitrige Leptomeningitis 
des rechten Occipitallappens, des Oberwurms, nur geringe der Hirnbasis. 
Im Bereich des Occipitallappens Eiter subarachnoideal, dicht von der 
Falx bis zur Öperationswunde sich erstreckend. Der ganze rechte 
Sinus transversus und sigmoideus ist mit dickem gelbgrünlichem Eiter 
angefüllt. Übrige Sinus und Jugularis frei. Keine Metastasen. 


Schwierig ist hier bei der furchtbar ausgedehnten, komplizierten 
intrakraniellen Eiterung die Deutung der verschiedenen Symptome am 
Nervensystem : Zuckungen der obern Extremität der kranken Seite usw. 
Vielleicht durch kontralaterale Reizung vom Occipitallappenabszess aus 
ihre Entstehung denkbar, wahrscheinlich handelte es sich jedoch einfach 
um Drucksymptome. 
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Die übrigen Symptome verdeckten die Sinuserkrankung, da das 
Fieber mit den. meningitischen Erscheinungen in Zusammenhang gebracht 
wurde. Immerhin lässt sich nachträglich sagen, dass der Fieberverlauf 
ebenso wie der Operationsbefünd dafür spricht, dass die Sinuswand- 
erkrankung von Anfang der Beobachtung an bestand. Es wird 
demnach der beobachtete Schüttelfrost nicht erst den Zeitpunkt der 
Sinusinfektion anzeigen, sondern doch wohl bereits eine geringe Bakterien- 
resorption. Die eitrige Einschmelzung im Sinus mag aber erst kurz vor 
dem Tod entstanden sein, da sie klinisch gar nicht in Erscheinung 
trat. Zur zweiten Hirnexploration wäre wohl der Zeitpunkt schon etwas 
früher gegeben gewesen, aber auch das hätte das Kind nicht gerettet, 
denn abgesehen von dem überhaupt nicht gefundenen, nicht diagnosti- 
zierten Occipitallappenabszess, ging die Erweichung im Schläfenlappen 
unaufhaltsam nach dem Ventrikel weiter. Bemerkenswert ist die vor- 
übergehende Beobachtung von Nystagmus beim Blick nach der kranken 
Seite, ein Symptom, auf das erst kürzlich Henke (9) wieder nach- 
drücklich hingewiesen hat bei Occipitallappen- oder ausgedehntem Schläfen- 
lsppenabszess. 

Nur der Vollständigkeit halber erwähnt seien 5 weitere Fälle von 
Sinusthrombose. Bei einem von diesen sind die Notizen (nur 2tägige 
Beobachtungszeit ante exitum) nicht vollständig genug. Bei den übrigen 
4 trat die Sinusthrombose ganz zurück hinter den andern letalen Kom- 
plikationen: Kleinhirnabszess (2 dieser Fälle sind bezüglich der patho- 
logischen Anatomie des Kleinhirnabszesses von Beck (1) eingehend 
untersucht), Labyrinthitis, Meningitis. (Nur in einem dieser Fälle 
deckte die Sektion Lungenmetastasen als Todesursache bei ausgeheiltem 
Kleinhirnabszess auf.) 

Es folgt noch ein Fall von Sinusthrombose ohne Allgemein- 
erkrankung. 

Fall 34. Adam B., 10 J., Stuhlmacherskind aus Birkenau. 


Otitis media chronita. Mastoiditis. Sinusphlebitis, Sinuskompression durch 
Extraduralabszess. Radikaloperation, Sinuseröffnung, Heilung. 


Seit 6 Jahren Ohreiterung rechts, im Anschluss an Scharlach und 
Diphtherie beginnend. Seit 3 Tagen heftige rechtsseitige Stirnkopf- 
schmerzen, Ohrenschmerzen und Druckschmerzhaftigkeit hinterm Ohr. 
Vor 3 Tagen beim Aufsitzen im Bett «Schwindel», sodass Patient 
umfiel. Später Erbrechen, das sich gestern wiederholte. Kein SCROEL 
frost, kein Fieber. 

30. Mai 1910. Dürftiger Ernährungszustand, blasses, mattes Aus- 
sehen. Patient verlangt gleich ins Bett, wo er gleich einschläft. Bei 
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normalen Herzgrenzen lautes systolisches Geräusch an Spitze und Basis, 
sonst innere Organe frei. Augenhintergrund: Hyperopie. Papillenränder 
etwas verwaschen, aber keinerlei Stauungserscheinungen. Kein spon- 
taner Nystagmus. Der ganze rechte Warzenfortsatz besonders an der 
Basis druck- und klopfempfindlich. Konturen vielleicht etwas undeut- 
licher als links, aber keine eigentliche Infiltration. Im Gehörgang 
geringe Menge fötiden Sekrets. Totaldefekt des Trommelfells, Promon- 
torium epidermisiert, vorne Narbenmembran über Tubenwinkel. Aus 
dem hintern Teil der lateralen Recessuswand ein halberbsengrosses 
Granulom, an dem vorbei die Sonde nach oben und hinten kommt. 
Kein Druckschwankungssymptom. Keine Taubheit; deutliche Schall- 
leitungsschwerhörigkeit. Gleichgewichtsprüfung ergibt normales Ver- 
halten. Temperatur nicht über 37,2. 


31. Mai. Kein Erbrechen mehr. Deutliche Pulsirregularität. 
Radikaloperation: nach dem ersten Meisselschlag quillt pulsierend reich- 
lich äusserst föditer Eiter aus einem grossen Hohlraum. Bei weiterer 
Freilegung zeigt sich, dass es sich um einen grossen Extraduralabszess 
handelt. Die mediale Wand des Hohlraums wird in etwa Markstück- 
grösse von Sinus und davor von Cerebellardura gebildet. Im ganzen 
Bereich Dura erheblich verdickt, intensiv gelbgrau, ist nekrotisch. 
Pulsation deutlich vorhanden. Freilegung nach allen Richtungen bis zu 
gesundem Aussehen. Dabei wird nahe der Spitze das Emissar eröffnet. 
heftige Blutung. Nach oben zu ist die laterale Sinuswand stark ein- 
gedrückt durch den Extraduralabszes. Im Antrum schmierige graue 
Massen. Nur Ambossrest vorhanden. Bogengang normal. Inzision des 
Sinus an der komprimierten Stelle, es erfolgt zunächst keine Blutung. 
Von einem Thrombus nichts zu sehen. Erst bei Lüftung der lateralen 
Sinuswand weiter nach oben hin erfolgt eine Blutung, aber von 
mäfsiger Stärke. Spaltung des Sinus auch ein Stück weit nach unten 
zu. Jodoformgazestreifen. 


Abends deutliche Pulsirregularität (76), sonst nichts ungehöriges. 
Tags darauf Herpes labialis. Temperatur dauernd normal. 4. Juni noch 
bei Lüftung des obern Tampons auf leichte Tamponade stehende 
Blutung. Ungestörter Heilverlauf. Dura reinigt sich allmäblich. Öfters 
Pulsirregularität, noch 8 Tage nach der Operation beobachtet. Ebenso 
das systolische Geräusch am Herzen noch deutlich. Bei der Entlassung 
in ambulante Behandlung (29. Juni) Puls regelmäfsig, auch in der 
Frequenz etwas gestiegen, Herztöne rein. Nur noch schmaler Wundspalt 
hinten. Ohr trocken, Pauke gut übersichtlich. 


Der Fall wohl übereinstimmend mit den von Passow (17) 
beschriebenen Fällen der Sinuskompression durch Extraduralabszess. 
Die Pulsirregularität ist wahrscheinlich auf den Extraduralabszess zu 
beziehen (ganz leichte Meningitis serosa). Klinisch waren keine Zeichen 
einer Sinusaffektion vorhanden. Die Indikation zur Sinusinzision ergab 


ausgehenden septischen Allgemeinerkrankungen. . 115 


sich in diesem Fall durch den Lokalbefund (nekrotische komprimierte 
Sinuswand). 


Stellen wir mit Berücksichtigung der früher (Band LXVI 
dieser Zeitschrift) von mir veröffentlichten Fallreihe kurz die Be- 
obachtungen (von 1906 bis 1. Jauuar 1912) zusammen, so sind unter 
den angeführten 39 Fällen (einschliesslich der 5 nur kurz erwähnten) 
32 Sinusphlebitiden, darunter 25 ohne weitere intrakranielle Kompli- 
kationen (Hirnabszess, Meningitis). Von diesen 25 unkomplizierten Sinus- 
pblebitiden sind 21 (= 84°/,) geheilt, 4 (= 16 °/,) gestorben. Rechnen 
wir hierzu von den weiter komplizierten Fällen die 2, trotz Kleinhirn- 
abszessentleerung und -Ausheilung, an’ der Sinusphlebitis zu Grunde 
gegangenen, so ergebeu sich 27 Fälle mit 21 Heilungen und 6 Todes- 
fällen. Von allen (also auch den weiter komplizierten und unabhängig 
von der Sinuspblebitis durch Hirmabszess oder Meningitis letalen) 32 
Sinusphlebitiden sind 21 (= 65,6°/,) geheilt, 11 (34,4 °/,) gestorben. 

Von den 32 Patienten (23 männliche, 9 weibliche) standen im 
Alter von 1—10 Jahren 13, von 10—20 Jahren 10, von 20—30 
Jahren 7, von 30—40 und von 40-—50 Jahren je 1. 

Von den ursächlichen Ohreiterungen (17 rechts-, 15 linksseitige) 
waren 11 akut, 4 akute Exacerbationen chronischer Otitiden, 13 
chronisch, 3 (14, 16, 32) mit ausgesprochenen Cholesteatomanhäufungen. 
Von den 11 Fällen mit ursächlicher akuter Otitis sind 9 geheilt, 2 
(= 18,18°/,) gestorben, von den 20 Fällen mit chronischer Otitis 
(einschliesslich exacerbierender Chronica und Cholesteatomtypus) sind 
11 geheilt, 9 (= 45 °/,) gestorben. 

Bei Behandlung der Pyämie taucht immer wieder die Frage der 
Verschleppung auf anderen Wegen nach Jugularisausschaltung oder der 
fortschreitenden weiteren Thrombose nach ihr auf. Zur Entscheidung, 
ob später manifest werdende Metastasen noch von vor der Ausschaltung 
verschlepptem Material herrühren, wären Untersuchungen nötig über 
Zeitdauer von Verschleppung bis Manifestwerden. Das vielleicht als 
zeitliches Zeichen der Verschleppung heranzuziehende Kriterium des 
Schüttelfrosts wird trügerisch,h wenn schon wesentliche Metastasen 
bestehen, von denen ihrerseits die weiteren Verschleppungen ausgehen 
können. Eventuell könnte hier das Tierexperiment herangezogen werden, 
wie vielleicht auch zur Untersuchung des Bildes der Toxinämie. Inter- 
essant wären Feststellungen, wie gross die Bakterienmenge im Blut 
sein muss, um, trotz etwaiger rascher Zerstörung in der Blutbahn oder 
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wegen der mangelnden Lebensfähigkeit auf den Nälhrböden, mit den 
jetzigen bakteriologischen Methoden noch nachgewiesen werden zu 
können. Auch dürfte sich vielleicht tierexperimentell toxische Wirkung 
des Bluts Toxinämischer nachweisen lassen; vgl. Brieger (4), der 
toxische Wirkung im Tierexperiment bei sterilem Blut erwähnt. Aller- 
dings werden sich derartigen Tierexperimenten sehr erhebliche Schwierig- 
keiten entgegenstellen. So hat Haymann (7 u. 8) bei seinen zahl- 
reichen tierexperimentellen Sinusthrombosen keine Metastasen beobachtet, 
immerhin sind sie unter anderm auch bei der tierexperimentellen Er- 
forschung der Osteomyelitis erzeugt worden. Vielleicht wäre nach dem 
Vorgang von Ribbert das Abschaben der Bakterien von Kartoffel- 
nährböden zu empfehlen, da ‘wohl die so eingebrachten festen Nähr- 
bodenteile Metastasenentstehung begünstigen. Krehlund Soetbeer (12) 
haben sogar Metastasen beim Kaltblüter beobachtet. Dagegen schildert 
Krehl (11) eingehend die Schwierigkeit der Fieberbeurteilung beim 
Tier, besonders auch wegen der in weiten Grenzen schwankenden Nor- 
mal-Temperatur, sodass wohl tierexperimentelles Studium toxinämischer 
Fieberkurven illusorisch sein wird. Auch ist es nicht möglich, derartige 
Tierbeobachtungen auf andere Tiere. geschweige denn auf den Menschen 
zu übertragen. Immerhin sind hier die zu ganz andern Zwecken 
(Studium der Toxinwirkung auf den Kreislauf) unternommenen Tier- 
versuche von Raczynski (18) interessant. «Die Toxine wurden den 
Versuchstieren in die Venen, und .zwar wurde eine Bouillonkultur des 
Streptococcus pyogenes und Bakterium Coli commune teils sofort, teils 
nach vorherigem Filtrieren durch Chamberlainsche Filter behufs 
Ausscheidung der oben genannten Spaltpilze aus derselben einverleibt; 
sowohl die filtrierte, wie die unfiltrierte Bouillonkultur verursachten 
fast dieselben Erscheinungen.» «Es liess sich ein charakteristischer 
Fieberverlauf konstatieren-. »Schon einige Stunden nach der Einver- 
leibung der Toxine begann die Temperatur zu steigen und erreichte in 
6—8 Stunden ihren Höhepunkt.» «Nach einigen Stunden dieser Tempe- 
raturerhöhung begann die Temperatur ziemlich rasch abzufallen, 
manchmal auch zu subnormalen Werten, dabei trat cine allgemeine 
Schwäche hervor, die auf den nahenden Exitus letalis hindeutete.» 
Vgl. besonders Versuch 3. Die Tiere (Kaninchen) wurden während des 
Versuchs öfter losgebunden. 

Allerdings sind derartige Temperaturkurven, die ‘man z. B. bei 
Kaninchen schon durch blosses Festbinden erzeugen kann. sehr mit 
Vorsicht aufzunehmen. Neuerdings hat ja auch Friedberger (5.u.6) 
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zusammen mit Mita tierexperimentell genaue Studien der Fieberkurve 
bei parenteraler Eiweisszufuhr angestellt. 


Wenn zum Schluss das therapeutische Vorgehen im einzelnen kurz 
skizziert wird, so sollen keine für alle Fälle gültigen Sätze aufgestellt, 
sondern nur einige zu berücksichtigende Momente zusammengefasst 
werden. 


Für die Beurteilung mafsgebend sind der Allgemeinzustand des 
Patienten, Lokal- und Operationsbefund. 


Zunächst wird bei den hier in Betracht kommenden Fällen die 
Knochenoperation immer indiziert sein, selbstverständlich erst 
nach möglichster Ausschliessung aller anderer Quellen für die Allge- 
meinerscheinungen. Gleichzeitig wird bei Bakteriämie die Freilegung 
des Sinus angebracht sein, wie überhaupt immer dann, wenn die 
Knochenerkrankung nach dem Sinus hinleitet, andernfalls bei Toxinämie 
nur, wenn nach dem Öperationsbefund Ausbreitung gegen den Sinus 
hin zu befürchten ist, so bei sehr grossen, bis in Sinusnähe reichenden 
Zellen. Im Übrigen dürfte es sich empfehlen, bei Toxinämie zur Sinus- 
freilegung erst dann zu schreiten, wenn nach der Knochenherdaus- 
schaltung die Erscheinungen weiter fortbestehen, da bezüglich rein 
diagnostischer Freilegung von verschiedenen Seiten [vergl. Bondy (2), 
Uffenorde (20 u. 21)] beobachtete schlimme Folgen zur Vorsicht 
mahnen. 


Bei normaler oder nicht besonders auf. Thrombose verdächtiger 
Sinuswandbeschaffenheit wird man im allgemeinen abwarten, da viele 
Erscheinungen durch perisinuösen Abszess oder Knochenherd erklärt 
werden können. Immerhin ist es besser, den Sinus nach Beendigung 
der Knochenoperation unter aseptischen Kautelen zu eröffnen, als 
ihn einfach freizulegen. Die Gefahren der unabsichtlichen Sinuseröffnung 
gelten nicht für die absichtliche. Es empfiehlt sich die Probeinzision, 
da die Probepunktion bekanntlich zu unsichere Resultate liefert. 
Ganz zweckmäfsig ist es die Probepunktion zur Blutentnahme für bak- 
teriologische Zwecke der Inzision vorangehen zu lassen. Bei obtu- 
rierendem Sinusthrombus wird man jedenfalls den Sinus weit 
eröffnen und den Thrombus, soweit er erweicht ist, und so weit die 
krankhafte Wandveränderung reicht, ausräumen, im übrigen ihn in 
Frieden lassen. Wichtiger aber als die umstrittene, nicht allgemein zu 
entscheidende Frage der vollständigen Thrombenausräumung überhaupt 
erscheint die Forderung, nicht mit dem scharfen Löffel ohne Augen- 


“ 
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kontrolle, also niemals in uneröffnete Sinusabschnitte einzugehen. In 
allen Fällen ist breite Sinuswandexzision im Bereich des Thrombus 
notwendig. Immer wird bei fortbestehenden Allgemeinerscheinungen nach 
Sinuseröffnung auch an die Möglichkeit des Weiterschreitens der Sinus- 
phlebitis peripherwärts, nach dem Konfluens hin, zu denken sein, ganz 
besonders. bei darauf hindeutenden Erscheinungen, vgl. Kümmel (13). 
Wenn die Lokalisation eines im Sinus-Jugularisbereich weiter bestehen- 
den Infektionsherdes zweifelhaft ist, dürfte es sich empfehlen, bei der 
vorzunehmenden sekundären Operation zunächst vor Beginn der Jugu- 
larisoperation den Sinus peripherwärts zu revidieren. weil das der ver- 
hältnismälsig kleinere Eingriff ist. Dafür scheint mir ein inzwischen 
zur Beobachtung gekommener Fall zu sprechen, der hier nicht mehr 
berücksichtigt werden konnte, weil er nach dem 1. Jan. 1912 zur 
Beobachtung gekommen ist, (bei dem die Jugularisausschaltung normales 
Verhalten der Vene. die sofort daran angeschlossene Revision nach 
dem Konfluens hin Eiter im Sinus transversus ergab. Ausgang in 
Heilung). 


Bei wandständigem Thrombus und Toxinämie ist ausser der 
Sinusinzision zunächst nichts weiter zu unternehmen; bei pyämischen 
Erscheinungen mit Entzündungserregern im Blute ist die Jugularis- 
ausschaltung indiziert; wenn es bedenklich erscheint, das bakteriologische 
Resultat abzuwarten, die proplhylaktische Jugularisausschaltung. Wenn 
der wandständige Thrombus sich nicht mit Sicherheit nachweisen lässt. 
ist ja immer sehr fraglich, ob nicht eine andere Ätiologie für die 
Allgemeinerscheinungen und die Bakteriämie vorliegt, aber man wird 
doch zur Vorsicht die Jugularisausschaltung machen. Eventuell wäre 
Differenz der Keimzahl zwischen Sinusblut und Armvenenblut nach 
Leutert (16) diagnostisch heranzuziehen. 


Indikation zur Jugularisausschaltung ergibt sich weiter wohl, wenn 
gründliche Thrombusentfernung nach dem Bulbus hin nicht möglich ist. 
bei zerfallenem Thrombus mit missfarbener Sinuswand, ausserdem dann, 
wenn eine Erkrankung der Vene vermutet werden muss oder nach- 
weisbar vorhanden ist. So wird man primär, gleichzeitig mit Sinus- 
eröffnung, die Jugularisausschaltung machen, wenn bei nachgewiesener 
Sinusphlebitis und Bakteriämie Druckschmerzhaftigkeit oder erheb- 
liche Drüsenschwellung im Verlauf der Jugularis besteht. Sekundär 
wird Jugularisausschaltung nötig, wenn nach Sinuseröffnung die pyämischen 
Erscheinungen fortdauern. ganz besonders wenn auch noch vom Bulbus 
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her verdächtige Sekretion erfolgt oder wenn peripherwärts der Sinus 
sich normal erweist. 


Auf die Technik der Jugularisausschaltung brauche ich kaum mehr 
einzugehen, der Hautschnitt am Halse wird, wenigstens teilweise, jetzt 
wohl immer offen gelassen. Auch darüber, dass jedesmal der Sinus 
eröffnet werden muss, herrscht Einstimmigkeit. Leider wird die Aus- 
schaltung der Jugularis noch nicht überall durchgeführt, es sollte die 
doppelt unterbundene, durchschnittene Vene, wenn sie kollabiert ist oder 
Eiter bezw. Thrombus enthält, nach dem kranialen Ende möglichst 
hoch hinauf geschlitzt werden. Bei Blutgehalt wird, nachdem kranial- 
wärts sich füllende Venen ebenfalls doppelt unterbunden und abgetrennt 
sind. der obere Jugularisstumpf möglichst hoch hinauf freipräpariert, 
dann hoch oben eine Klemme angelegt; nun kann man in aller Ruhe 
in den absichtlich etwas länger gelassenen kranialen Stumpf der Vene 
einen Gazestreifen bis zu der Klemme einführen und mit Katgutnaht 
oder -Ligatur fixieren. Von der Jugularisunterbindung unterhalb der 
Vena facialis wurden bei deren doppelter Unterbindung und Durch- 
trennung niemals Unzuträglichkeiten beobachtet. 


Die Freilegung des Bulbus venae jugularis wird von 
uns jetzt viel seltener ausgeführt als früher, da sich gezeigt hat, dass man 
sehr oft auch ohne sie auskommt. Die Bulbusoperation stellt immer 
einen sehr schweren Eingriff dar und sollte nicht auf die blosse An- 
nahme eines wandständigen Bulbusthrombus hin, sondern nur dann 
unternommen werden, wenn bestimmte Anhaltspunkte dafür da sind, 
dass wirklich ein Infektionsherd im Bulbus steckt: so, wenn nach aus- 
giebiger, auch peripherer Sinuseröffnung und Jugularisausschaltung noch 
Bakteriämie besteht, olıne dass etwa eingetretene Metastasen als deren 
Ausgangspunkt anzunehmen sind. Ist im oder am Bulbus eitriges oder 
zerfallenes Thrombusmaterial nachweisbar, so wird man ihn freilegen, 
bei sehr grossen technischen Schwierigkeiten genügt es wohl auch, 
wenn man von unten und oben möglichst nahe an den Bulbus heran- 
kommt. Es scheint bei jederzeit freier Eiterentleerung nach unten und 
oben die Gefahr der Verschleppung von hier aus doch nicht so gross 
zu sein, wie sie geschildert wird. Ganz zweckmäfsig sind Jodoform- 
glyzerininjektionen ohne jeden Druck. Auch vorsichtigste Durchspülung 
wurde hier hie und da angewendet. Sie ist theoretisch immer gefährlich, 
praktisch wohl nur dann, wenn sie mit irgend erheblichem Druck an- 
gewendet wird. 
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Bezüglich der Erwägung von Kontraindikationen wird man ber 
schwerer »Sepsis«, wenn kein Thrombus im Sinus ist, bei der Aus- 
sichtslosigkeit jedweden Eingriffs ausser der Knochenoperation wohl am 
besten alles unterlassen und Kollargol-Therapie versuchen. Metastasen 
stellen keine Kontraindikation dar, nur wird schwere Endokarditis 
mit erheblichen Zirkulationsstörungen eine Kontraindikation gegenüber 
schweren Eingriffen, etwa Jugularisausschaltung, sein, da die Operations- 
gefahr in solchen Fällen gross, die Aussicht, Nutzen zu bringen, gering 
ist, weil die Verschleppungen von infektiösem Material wohl gar nicht 
mehr von der Jugularis, sondern von der Endokarditis ausgehen. 


Es sei hier nochmals betont, dass sich schematische Regeln nicht 
aufstellen lassen. Die Natur wird jedem Schema zum Trotz immer 
wieder neue Formen bringen, und es wird jedesmal sich die Therapie 
dem einzelnen Fall anpassen müssen. Dazu bedarf es aber, bei den 
hier in Rede stehenden Erkrankungen vielleicht ganz besonders, einer 
ausserordentlich reichen Erfahrung und eines überaus feinen ärzt- 
lichen Takts. 


Zum Schluss möchte ich meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Professor Kümmel, für Überlassung des Materials und für die mir 
jederzeit mit Rat und Tat bewiesene freundliche Unterstützung meinen 
herzlichsten Dank aussprechen. 
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IV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Prof. W. Kümmel]. 


Über das Adenom des Mundes. 


Von Privatdozent Dr. H. Marx. 
Mit 5 Abbildungen auf Tafel IV/V. 


Aus Drüsensubstanz bestehende Geschwülste sind in der Mundhöhle: 
sehr selten. Bei Durchsicht der Literatur zeigt es sich, dass offenbar 
verschiedene Arten von Tumoren als «Adenome» beschrieben worden 
sind. Es erscheint wünschenswert, den Begriff enger zu fassen und 
eine Reihe von Tumoren, die besonders genetisch eine scharf abgegrenzte 
Gruppe bilden, von den Adenomen zu trennen. . 

Hierher gehören einmal die sog. Endotheliome, die identisch mit 
den Mischtumoren der Speicheldrüsen sind. Nasse und besonders. 
Volkmann haben zuerst gezeigt, dass es sich hier um einen Tumor 
sui genesis handelt; in der älteren Literatur werden sie zu den Adenomen, 
Sarkomen, Myxomen etc. gerechnet. Ausführliche kritische Bearbeitung: 
haben sie neuerdings durch Ehrich erhalten, ferner durch Looser, 
der einen Fall mit Lokalisation am Übergang des weichen Gaumens in 
die seitliche Pharynx- und Wangenschleimhaut mitteilt. — Ich selbst. 
hatte Gelegenheit, einen etwa kirschgrossen Tumor, der etwas seitlich. 
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von der Mittellinie am harten Gaumen sass, bei einer 34 jährigen Frau 
zu exstirpieren. Der histologische Bau erinnerte sehr an Adenom. 


Der Bericht über die mikroskopische Untersuchung, die im path.- 
anat. Institute Freiburg (Geh. Rat Aschoff) vorgenommen wurde, 
lautete: «Es handelt sich un eine epitheliare Geschwulst von drüsen- 
ähnlichem Bau, mit Follikelbildung, die kolloidähnliche Massen enthalten. 
Es findet sich partielle hyaline Entartung des Bindegewebes, sodass 
ganz ähnliche Bilder entstehen wie bei den sog. Endotheliomen der 
Parotis. Die Geschwulst ist ganz abgekapselt, in der Nachbarschaft 
findet sich eine grosse Schleimdrüse..» — 


Eine weitere Gruppe von Tumoren, die von den Adenomen zu 
trennen sind, stellen die Strumen der Zungenbasis dar. Wolf und 
Butlin haben sie zuerst als Schilddrüsentumoren erkannt. v.Chamisso 
de Boncourt hat 1897 die Literatur kritisch gesichtet und auch 
eine Reihe von «Adenomen» (Parker, Hickmann, Müller etc.) 
wohl richtig als Strumen aufgefasst. Riethus stellte 1904 32 Fälle 
von Zungenstrumen zusammen. Seitdem ist die Kasuistik noch weiter 
vermehrt worden, so hat Meurers in dieser Zeitschrift einen Fall der 
Heidelberger Klinik mitgeteilt. 


Aus der neueren Literatur möchte ich noch einen Fallvon Hamilton 
mit grosser Wahrscheinlichkeit hierher rechnen: 56jähriger Mann. Glatte 
Geschwulst an der Zungenbasis erfüllt die Fossa epiglottica. Dysphagie 
und Dyspnoe. Ein Teil wurde exzidiert und untersucht. Mikroskopisch : 
Tubuläres Adenom. 


Endlich sollten auch die Drüsencysten der Mundhöhle von den 
Adenomen getrennt werden; bei letzteren ist das Pathologische die 
tumorartige Wucherung der Drüsen, bei ersteren die abnorme Hohl- 
raumbildung. Allerdings kann ein Adenom auch cystisch degenerieren — 
Cystadenom —, sodass hier keine absolut scharfe Grenze zu ziehen ist. 
Die kleinen oberflächlichen Schleimdrüseneceysten und die alt- 
bekannte Ranula, über deren Genese die Ansichten der Autoren 
differieren (Neumann, v. Recklinghausen. v. Hippel u. a.). 
sind wohl nie mit den Adenomen zusammengeworfen worden: schwieriger 
kann die Trennung von den Cysten der Zungenbasis sein. Diese 
als solitäre, multiple und multilokuläre flimmernde und nicht flimmernde 
Schleimeysten sich darstellenden Gebilde entstehen. wie besonders 
M. B. Schmitt in seiner ausführlichen Monographie dargelegt hat, 
aus epithelialen Sprossen des Ductus lingualis. Sie stellen demnach 
«drüsenartige Proliferationsprodukte des Ductus thyreoglossus an un- 
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gewöhnlicher Stelle» dar und man könnte sie deshalb mit einem gewissen 
Rechte als cystisch entartete Adenome bezeichnen. Ihre einheitliche, 
auf Entwicklungsstörungen zurückzuführende Genese erlaubt es, sie von 

den einfachen Adenomen, ähnlich wie die Strumen, zu trennen. | 


Diese Cysten sind übrigens nicht nur pathologisch -anatomisch 
interessante Gebilde, die «ein besonderes klinisches Interesse nicht 
haben» (Bergmann). Ich hatte Gelegenheit, ein Präparat zu unter- 
suchen, das von einem Neugeborenen stammte. bei dem der Exitus an 
Erstickung infolge der Cyste eingetreten war.!) 

Wenn wir so die Geschwulstform der Adenome enger begrenzen, 
bleiben nur wenige Fälle der Literatur, die wir hierzu nehmen können. 
Ich konnte folgende Fälle aus der Literatur zusammenstellen, leider 
war mir ein Teil der Arbeiten nur im Referat zugängig. 


1863. Bryant. Geschwulst hatte ihren Sitz unterhalb der Schleim- 
haut auf der unteren Seite der Zungenspitze — vielleicht im Zusammen- 
hang mit der Blandin-Nuhnschen Drüse. «Die mikroskopische 
Bauart zeigte Drüsenfollikel, Ausführgänge und Gefässe ähnlich der, 
Struktur traubenförmiger Drüsen.» | 


1881. Zeissl. Adenom der Sublingualis. Der hülhnereigrosse 
Tumor war leicht auszuschälen und gab deutlich den Bau der Speichel- 
drüse wieder. M 


1902. Viannay. Kranker wurde wegen rezidiviertem Zungen- 
tumor operiert, der sich nach 3 Jahren wieder eingestellt hatte. Runder, 
kaum ulzerierter, harter Tumor, der sich histologisch als Adenom 
erwies. 


1904. Wienert. 18jähriger Mann. Apfelgrosser Tumor in der 
Wange, in 2 Jahren langsam wachsend entstanden. Von normaler 
Schleimhaut bedeckt. Über der Geschwulst die Papille des Ductus 
stenonianus. Exstirpation. Glatte Heilung. Mikroskopisch: Unter normalem 
Wangengewebe, durch Bindegewebssepten getrennt, cystische Hohlräume, 
die mit zwei- oder mehrschichtigem Epithel ausgekleidet sind. Sie sind 
entweder leer, oder mit Zellkomplexen angefüllt, die in oft netzförmiger 
Anordnung sich finden und von Bindegewebssepten getrennt sind. Nahe 
den cystischen Gebilden eine grössere Gruppe acinöser Drüsen. Diagnose: 
Cystadenoma papillare, das von den Ausführgängen der Wangenschleim- 
«rüsen ausgegangen ist. 


1) Der Fall wird als Dissertation aus der Freiburger Kinderklinik 
(Prof. Salge) veröffentlicht. 
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1905. Glas. 4+4jähriger Mann. Am Zungengrunde kleinwalnuss- 
grosser Tumor mit glatter Oberfläche, von weich-elastischer Konsistenz. 
Mikroskopisch: Überzug von mehrschichtigem Plattenepithel. Sub- 
epithelial einzelne Bündel glatter Muskelfasern, im Gebiet des Geschwulst- 
zentrums ein dicht gefügtes Netz von solchen; zwischen denselben als 
zweiter Hauptbestandteill des Tumors Drüsengewebe: Gruppen von 
Drüsentubuli vom Bau der Schleimdrüsen. Nur ein grösserer Ausführ- 
gang vorhanden. Gl. ist der Ansicht, dass dieses Adenoleivomyom von 
den in den Ductus lingualis einmündenden Schleimdrüsen abzuleiten ist. 
Es wäre demnach eine Übergangsform zu den oben besprochenen Cysten. 

1906. Baumgarten. 10jähriges Mädchen. Am Zungengrunde 
bohnengrosses mit normaler Schleimhaut bedecktes, grauweisses Gebilde 
in der Gegend des Foramen coecum; beweglich, sich derb anfühlend. 
Abtragung mit der Schere ohne wesentliche Blutung. Histologisch: Zum 
Teil mit Plattenepithel bedeckt, subepithelial stellenweise rundzellige 
Infiltration. Zwei Drittel des Präparates besteht aus Speicheldrüsen 
von vollständig normaler Struktur. Das Bindegewebe zwischen den Acini 
ist zellarm. In ihm findet sich eine grössere Anzahl von glatten Muskel- 
fasersträngen, die in verschiedenen Richtungen sich durchkreuzen. B. 
fasst den Tumor als analoges Gebilde, wie das von Glas auf. 


1905. Glas demonstrierte in der Wien. Laryng. Ges. ein «Adenom 
der Uvula.» — Es handelt sich um eine etwa erbsengrosses, der lateralen 
Fläche der Uvula breit aufsitzende Geschwulst von schleimigem Aussehen. 


Endlich finde ich noch einen Fall von Adeno-Karzinom der Zunge. 


1912. Broeckaert. 50Ojährige Frau. Glatter mit normaler 
Schleimhaut bedeckter Tumor, der fast den’ ganzen Mund einnimmt 
und nur die Spitze der Zunge freilässt. Probeexzision ergab Adeno- 
carcinoma. — Operation wurde verweigert. 


Vielleicht zu den Adenomen zu rechnen ist ein Fall, der von dem 
Autor als Struma aufgefasst wird, der Lokalisation wegen ist diese 
Annahme jedoch unwahrscheinlich. 

Goris. Exstirpation eines haselnussgrossen Tumors rechts von der 
Zungenmittellinie, 1 cm von der Spitze entfernt. Die Geschwulst hat 
sich nach einem Sturz auf das Kinn entwickelt, bei welchem die Zungen- 
spitze zwischen den Zähnen des künstlichen Gebisses gequetscht wurde. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab «reines Schilddrüsengewebe-. 


Dieser spärlichen Kasuistik sei ein Fall eigner Beobachtung ein- 
gereiht. 
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K. Sch., 54jähriger Landwirt. Früher keine besonderen Krank- 
heiten. Als Kind vereiterte Drüsen am Hals operiert. 


Die ersten Symptome seiner jetzigen Erkrankung traten vor 6 Wochen 
auf, damals glaubte Patient, dass die Zungenspitze etwas. wund sei, nach 
und nach wurde dieselbe dann dicker. Schmerzen hatte er nie, er 
konnte alles essen, nur wurde die Sprache immer behinderter, das 
Allgemeinbefinden war stets gut. 


Befund: Mittelgrosser kräftiger Mann. Innere Organe normal. 


Mund: Zähne grösstenteils fehlend.. Am Oberkiefer “nur zwei 
kariöse Molarreste. Am Unterkiefer Prämolarstumpf mit Granulombildung, 
beiderseits nur 1 Molar erhalten, Schneide- und Eckzähne erhalten, doch 
kariös. Pyorrhoea alveolaris, starke Gingivitis mit Foetor et ore. 


Die Spitze der Zunge ist von einem kleinapfelgrossen Tumor 
eingenommen (Fig. 1), der anscheinend aus multiplen kleinen Knoten 
zusammengesetzt ist, ein etwa kirschgrosser Knoten springt rechts unten 
stark vor und legt sich an einen Zahnstumpf an. Oberfläche im allgemeinen 
glatt, mit Schleimhaut überzogen, grauweiss mit einzelnen erweiterten 
Gefässen. An 5 Stellen finden sich feinste Fisteln mit etwas wallartigen 
Rändern, mit der Sonde kann man etwa 2 cm tief eindringen. Auf 
Druck entleert sich Spur trübes Sekret. Die Konsistenz ist die einer 
prallen Cyste, nach der Zungenoberfläche derber; der Tumor ist an- 
scheinend überall, auch in der Masse der Zunge selbst, scharf abgegrenzt, 
er erstreckt sich nicht auf den Mundboden, das Frenulum ist frei geblieben. 


Am Hals mehrere alte Narben und einzelne indolente Drüsen. 
4srosse Struma, nicht druckempfindlich, nicht verwachsen. 


Laryngoskopisch normaler Befund. 
Wassermann negativ, Dungernsche Tumorreaktion positiv. 
Bakteriologisch kein Aktinomyces nachweisbar. 


Operation in Novokain-Lokalanästhesie: Querschnitt an der Grenze 
von Geschwulst und normalem Zungenrücken und vorsichtiges Heraus- 
präparieren des Tumors, der überall scharf abgegrenzt ist und sich glatt 
ausschälen lässt. Durch digitale Kompression gelingt es fast vollkommen 
blutlos zu operieren. Über der.Partie mit der Fistel wird die Schleim- 
haut mit entfernt. — Eine Naht und Jodoformgazetamponade des Tumor- 
bettes, die 1 Tag post op. entfernt wird. Reaktionslose Heilung. 


Patient wird nach 5 Tagen beschwerdefrei entlassen; Artikulation 
gut, keine Anomalie der Sprache mehr zu bemerken. 
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Der exstirpierte Tumor (Fig. 2) stellt ein knolliges, 3,5 cm langes und 
2,5 breites Gebilde dar mit glatter Oberfläche und von bläulich-weisser 
Farbe. Ein stärker vorspringender Knoten ist etwas hämorrhagisch 
dunkel verfärbt. Auf dem Durchschnitt ist die Geschwulst von markiger 
Beschaffenheit, grössere Hohlräume oder Erweichungen sind nicht vor- 
handen. 

Mikroskopisch zeigt sich der Tumor aus verschieden gebauten 
Partien zusammengesetzt, durch bindegewebige Septen sind diese Teile 
teils getrennt (Fig. 3), teils gehen sie auch ohne scharfe Grenze ineinander 
über. Einmal finden sich Gewebspartien, die im wesentlichen aus einfachen 
Drüsenschläuchen zusammengesetzt sind. Die Wand der Schläuche besteht 
aus kubischem oder Zylinderepithel mit mehrschichtigen Kernen, die ein- 
zelnen Zellen sind nicht scharf von einander getrennt. Die Kerne sind 
basalständig. sodass ein kernfreier Innensaum sich findet. Das I,umen der 
Schläuche ist fast gleichmälsig weit, in ihm findet sich eine feinkörnige 
oder mehr hyaline Masse. Die Zellreihen sitzen einer scharf begrenzten. 
basalmembranartigen feinen Bindegewebsschicht auf, in der sich reichlich 
Capillaren und Lymphspalten finden. — An andern Stellen ist das Bild 
ungleichmälsiger, hier ist teilweise das Lumen der Schläuche erweitert, 
die Zellformen erscheinen dann etwas niedriger und das Bild erinnert an 
den Stellen, an denen sich weite Querschnitte finden, etwas an das einer 
Struma colloides (Fig. 4). In einzelnen stärker entwickelten Lumina sieht 
man vom Rande her das Epithel stellenweise papillenartig sich erheben, 
die Zellformen der Epithelien erscheinen hier höher, ihre Kerne haben 
sich intensiv mit Hämatoxylin gefärbt. Weiter finden sich richtige 
cystische Gebilde. Die Cysten sind selten nur mit einer hyalinen 
oder krümeligen Masse angefüllt, meist ist es in ihnen zu Wucherungen 
vom Rande her gekommen. Diese Partien, die einen deutlich papilli- 
formen Bau zeigen, herrschen im Tumor vor (Fig. 5). Es sind hier die 
typischen zottenförmigen, entweder einfachen oder stark verzweigten blumen- 
kohlartigen Gebilde vorhanden. Die Zellformen sind hier höher, der 
Innensaum mehr hyalin, sodass er scharf gegen die stark tingierte 
basale, kernhaltige Partie kontrastiert. Die Räume zwischen den Zotten 
sind von den hyalinen Gerinnseln ausgefüllt. Kernarmes Bindegewebe 
stellt das Gerüst dieser oft baumartigen Gebilde dar. Durch die ver- 
schiedenen Schnittrichtungen entsteht ein oft sebr kompliziertes Bild. 
In den Randpartien des Tumors finden sich stellenweise mehr atypische, 
unregelmälsige Zellformen, auch mehr oder weniger solide Zellstränge 
sind hier vorhanden. Mitosen sind nur sehr spärlich nachweisbar. — 
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Umgeben ist der Tumor von einer dicken Bindegewebskapsel, in der 
stellenweise kleinzellige Infiltration und grössere oder kleinere Hämor- 
rhagien sich finden. In geringer Ausdehnung ist der Tumor aussen mit 
mehrschichtigem Plattenepithel überzogen, das den Charakter des Mund- 
epithels bat. An einer Stelle tritt das Tumorgewebe direkt unter das 
Epithel, sodass einzelne Epithelzapfen resp. Leisten zwischen Tumor- 
nester hineinragen. 


Die Diagnose muss nach dem histologischen Befunde auf Adenom 
und zwar die Abart des Cystadenoma papilliferum gestellt 
werden. Differentialdiagnostisch käme eventuell «Enndotheliom» und 
«Struma» in Betracht. Wenn auch einzelne, zirkumskripte Stellen des 
Tumors an das Bild einer derartigen Neubildung erinnern, so ist doch die 
papilliforme Wucherung so charakteristisch und der ganze Bau so typisch 
für die genannte Geschwulst, dass die Diagnose wohl als ganz sicher 
gestellt werden kann. — Die Geschwulst ist offenbar benignen 
Charakters; das Fehlen ausgedehnter atypischer Wucherungen, solider 
Zellmassen, reichlicher Mitosen und das nicht infiltrative Wachstum 
sprechen hierfür. — Als Urspruugsstätte des Tumors ist wohl sicher 
die Blandin-Nuhnsche Drüse anzusehen, da keine anderen Drüsen 
in der vorderen Zungenpartie vorkommen und die Lage des Tumors 
ganz der dieser Drüse entspricht. Eigentümlich ist allerdings, dass die 
Geschwulst nirgends im Bau mit normalen Schleimdrüsen übereinstimmt, 
doch spricht dies nicht absolut gegen diesen Ursprung. 


Ein Vergleich der Fälle der Literatur mit dem beschriebenen zeigt, 
dass ein analoger Tumor bisher nicht veröffentlicht und die Geschwaulst 
demnach eine äusserst seltene Erscheinung ist. Der von Bryant 1863 
beschriebene Tumor steht ihr am nächsten, er ist wohl als einfaches 
Adenom der Blandin-Nuhnschen Drüse aufzufassen; vielleicht ist 
auch die «Struma» von Gcris in derselben Weise zu deuten. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV V. 


Fig. 1. Cystadenoma papilliferum der Zungenspitze in natürlicher Lage bei 
geöffnetem Munde. 

Fig. 2. Der exstipierte Tumor. 

Fig. 3. Übersichtsbild. Durch Bindegewebssepten getrennte Partien des Tumors 
von verschiedenem Bau: oben einfaches Adenom, links papilläre 
Wucherung, rechts gemischte Partie. 

Fig. 4 Rein adenomartige Partie mit leichten Ektasien und begiunender 
intrakanalikulärer Einwucherung. 

Fig. 5. Papilliforme intrakanalikuläre Wucherung (dieselbe Vergrösserung 
wie Fig. 4). 
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(Aus der Kgl. Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberg)].) 


Freilegung der Fossa supratonsillaris durch Ein- 


schneiden des vorderen Gaumenbogens - ein 
Hilfsschnitt für Operationen an den Gaumen- 
mandeln. 


Von Dr. Walther Rosenberg in Lübeck, 
früher 1. Assistent der Klinik. 


Auf die Wichtigkeit des oberen Pols der Tonsillen, besonders bei 
solchen, die zwischen den Gaumenbögen verborgen liegen, als Sitz von 
Infektionen ist wiederholt aufmerksam gemacht wörden, vor allem von 
J.Killian (Worms). In seiner Publikation »Zur Behandlung der Angina 
phlegmonosa sive Peritonsillitis abscedens« sagt er: »Der Sitz derselben « 
— der peritonsillären Abszesse -—— »ist ein ganz typischer. Es ist die 
Gegend nach aussen und oben von der Gaumenmandel, eine Örtlichkeit, 
welche nach innen und unten an den obersten Teil der Mandelnische 
grenzt, da, wo die beiden Gaumenbögen, der vordere mit dem hinteren, 
den bekannten Spitzbogen bilden d. i. die Fossa supratonsillaris«. In 
neuester Zeit hat Levy — »Zur Diagnose und Therapie der Periton- 
sillitise — die Wichtigkeit des oberen Abschnittes der Tonsillen wiederum 
betont. Wir müssen uns nach den Beobachtungen in unsrer Klinik 
der Meinung dieser Autoren anschliessen, dass die Mehrzahl der periton- 
sillären Abszesse ihren Ausgangspunkt und Sitz in der Umgebung des 
oberen Pols der Tonsillen hat. 


Aus dieser Tatsache ergibt sich die Forderung bei allen Patienten, 
die an rezidivierenden Anginen oder peritonsillären Abszessen leiden, 
die Fossa supratonsillaris einer genauen Inspektion zu unterwerfen. 
Dies geschieht nach Killian am besten, wenn man bei weit vorge- 
streckter Zunge den Zungenrücken mit dem Spatel niederdrückt, während 
man zu gleicher Zeit den entgegengesetzten Mundwinkel — also beispiels- 
weise bei Untersuchung der linken Tonsille den rechten — nach hinten 
abzieht.. Der Kopf wird dabei etwas nach der Schulter der untersuchten 
Seite gebeugt und das Kinn nach dieser Seite gedreht. In der Tat 
verschafft man sich so einen guten Überblick über die uns hier 
interessierenden Gebilde. 
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Es braucht kaum betont zu werden, wie häufig man auch bei 
scheinbar kleinen und harmlos aussehenden Tonsillen hier grosse mit 
käsigen Pfröpfen gefüllte Buchten findet, wie dies Killian ja auch 
beschrieben hat. 


Die Richtigkeit dieser Anschauung von der pathogenen Bedeutung 
des in der Nische der Gaumenbögen liegenden Teiles der Tonsillen 
vorausgesetzt, muss sich auch unsre Therapie in der Hauptsache gegen 
ihn richten. Die früher so beliebte Schlitzung der Lakunen ist in ihren 
Erfolgen unsicher und scheint auch immer mehr verlassen zu werden. 
man wird vielmehr danach zu streben haben den oberen Pol möglichst 
radikal zu entfernen. Ich erinnere mich nicht in den Fällen, wo wegen 
rezidivierender Anginen oder Abszesse die Resektion des oberen Pols 
ausgeführt wurde, ein Rezidiv gesehen zu haben. Levy hält bei 
gründlichem Vorgehen gegen den oberen Lappen der Tonsille die totale 
Tonsillektomie überhaupt für überflüssig bei der Therapie peritonsillärer 
Abszesse, eine Anschauung, der ich mich nicht bedingungslos anschliessen 
möchte, wenn sie auch für die grösste Anzahl von Fällen sicher be- 
rechtigt ist. 


Nun ist es gerade bei kleinen Tonsillen häufig schwierig sich einen 
guten Zugang zu diesen oberen, oft tief zwischen den Gaumenbögen 
versteckt liegenden Teilen zu schaffen. In solchen Fällen haben wir 
zuerst ein Verfahren angewandt, das sich uns später auch bei anderen 
Operationen an den Tonsillen als zweckmäfsig erwiesen hat. 


Wir inzidierten durch einen Scherenschlag den vorderen Gaumen- 
bogen, nachdem ein Blatt der Schere zwischen Mandel und Gaumen- 
bogen bis zum Fundus der Fossa supratonsillaris vorgeschoben war. Im 
Augenblicke des Durchschneidens klaffen die Wundränder des Gaumen- 
bogens weit auseinander, da sich die durchschnittenen Muskelfasern nach 
beiden Seiten zurückziehen; wir erhalten einen ausgezeichneten Über- 
blick über die Fossa supratonsillaris und ihren Inhalt und können nun 
mit Leichtigkeit die erkrankten oder verdächtigen Teile der Tonsille 
mit dem Conchotom abtragen. Unser Hilfsschnitt stellt auch bei der 
totalen Tonsillektomie verborgen liegender Tonsillen eine grosse Er- 
leichterung dar. Es gelingt ohne weiteres sie zu fassen und sie aus 
ihrem Bett herauszuziehen, ohne dass man dabei Gefahr läuft den Gaumen- 
bogen mitzufassen, was leicht vorkommt, wenn man mit der Hakenzange 
blind in die Fossa supratonsillaris hineingreift. 
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Endlich haben wir die Diszision des vorderen Gaumenbogens ange- 
wandt zur Eröffnung peritonsillärer Abszesse an Stelle der sonst üblichen 
Inzision parallel dem freien Rande des Gaumenbogens.. Häufig wird 
schon bei der Inzision des Gaumenbogens der Abszess selbst eröffnet. 
Wenn das nicht der Fall ist, gelangt man von den Fossa supratonsillaris 
fast stets ohne jede Schwierigkeit und ohne längeres Suchen stumpf, mit 
der Kornzange oder Sonde, in die Abszesshöhle, sei es, dass sie prä- 
oder dass sie retrotonsillär liegt. Es ist uns mit Anwendung dieses 
Verfahrens fast ausnahmslos gelungen den Abszess sofort zu eröffnen, 
ohne dass mehrere Punktionen oder Inzisionen nötig gewesen wären, 
wie das bei den Inzisionen an der »typischen« Stelle nach der sonst 
geübten Methode doch nicht allzu selten vorkam. Gefunden wurde der 
Abszess stets. In einigen Fällen mussten wir nach dem klinischen 
Bilde einen peritonsillären Abszess vermuten, trotzdem führte unsere 
Inzision nicht auf Eiter. Der weitere Verlauf zeigte in diesen Fällen 
immer, dass es sich um phlegmonöse Prozesse gehandelt hatte, die ohne 
Gewebseinschmelzung abheilten. Auch das Prinzip der Killianschen 
Methode ist die Eröffnung des primären Infektionsherdes von der Fossa 
supratonsillaris aus. Doch ist man hierbei zum grossen Teil auf die 
Leitung der Instrumente nach dem Gefühl angewiesen; es gelingt selbst 
mit der von Killian empfohlenen Kopfhaltung nicht stets und nicht 
so vollkonımen das Operationsgebiet freizulegen, wie das bei der Anwendung 
unsrer Methode in der einfachsten Weise erreicht wird. Als besonderen 
Vorteil unsrer Methode möchte ich es betrachten, dass die den Gaumenbogen 
durchtrennende Wunde stets klafft und niemals Neigung hat zu verkleben; 
Eiterverhaltungen, die nach der tangentialen Schnittführung fast die Regel 
sind und durch häufigeres immer wieder schmerzhaftes Spreizen der 
Wundränder bekämpft werden müssen, sind bei unsrer Schnittführung 
fast gänzlich vermieden. 

Die Einkerbung des vorderen Gaumenbogens, wie ich sie im Vorher- 
gehenden beschrieben habe und wie sie an unsrer Klinik seit etwa 
2!/, Jahren regelmäflsig in mehr als 150 Fällen geübt worden ist, 
scheint in Deutschland wenig bekannt zu sein, wenigstens habe ich in 
der deutschen Literatur keinen Hinweis darauf gefunden. Eine der 
unseren ähnliche Operationsmethode finde ich nur in zwei französischen 
Arbeiten, beide in den Annales des maladies de l’oreille erschienen, 
angegeben und warm empfohlen: Fotiadi, Ablation radicale de 
l’amygdale, 1906 und Khalil Santour, Contribution à l'étude du 
traitement opératoire des amygdales palatines, 1910. 

9* 
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Beide Autoren haben, wie auch wir, die Übersichtlichkeit des 
Öperationsfeldes als grossen Vorzug der Methode empfunden. Zwei 
andere Arbeiten von D. v. Navratil und von L. M. Freedmann, die 
mir leider im Original nicht zugänglich sind, scheinen nach dem kurzen 
Referat in Semons Zentralblatt für Laryngologie auch eine Empfehlung 
unsrer Methode zu enthalten. Wo sonst in den Arbeiten über Tonsillen- 
operationen von den Gaumenbögen die Rede ist, wird hervorgehoben, 
dass man Verletzungen der Gaumenbögen peinlichst vermeiden mäüsse. 
Nach unseren Erfahrungen, die sich auf mehr als hundertfünfzig 
Fälle stützen, ist diese Furcht — wenigstens was die operative Ver- 
letzung des Gaumenbogens in der von mir geschilderten Weise angeht, 
—- nicht berechtigt. 


Die Bedenken gegen den Schnitt durch den Gaumenbogen könnten 
sich nach 2 Richtungen hin erstrecken: 1. Birgt die Inzisiop des Gaumen- 
bogens eine vergrösserte Blutungsgefahr in sich? 2. Wird der Gaumen- 
bogen dadurch funktionell geschädigt? 


Die erste Frage kann dahin beantwortet werden, dass wir in keinem 
Falle eine beachtenwerte Blutung aus den Wundrändern des Gaumen- 
bogens gesehen haben. Ich erinnere mich dagegen zweier Patienten. 
bei denen ein arterielles Gefäss beim Loslösen der Tonsille von der 
Fossa supratonsillaris durchrissen war, dessen Blutung auf Kompression 
nicht stand. In beiden Fällen liess sich Dank der guten Übersichtlich- 
keit des Operationsfeldes das blutende Gefäss mit einer Arterienklemme 
fassen. Die Blutung stand in dem einen Falle, nachdem die Klemme 
etwa 10 Minuten in situ gelegen hatte, im anderen Falle musste ich 
eine Unterbindung anlegen, was technisch leicht auszuführen war. Ich 
sehe danach in dem Verfahren geradezu eine Verminderung der Blutunss- 
gefahr, weil es uns in den Stand setzt, die Quelle der Blutung bequem 
aufzusuchen und wirkungsvoll zu bekämpfen. Von einer Funktions- 
schädigung des Gaumenbogens nach der Heilung habe ich iu keinem 
Falle etwas gesehen. Die Bewegung des Gaumensegels, die Sprache 
zeigen keinerlei Veränderung, sogar die Form des Gaumenbogens zeigt 
nach der Heilung in der Regel eine ebenso ebenmälsig geschwungene 
Linie, wie vor der Operation, die Narbe ist kaum zu sehen. 

Ich glaube danach die Inzision des Gaumenbogens in der geschilderten 


Form als eine einfache, zweckmäfsige und ungefährliche Methode empfehlen 
zu können. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau [Direktor: Professor Dr. Hinsberg].) 


Eın Fall von chronischer Bezoldscher 
Mastoıiditis durch Selbstverstümmelung. 


Von Marinestabsarzt Dr. Nerger, 


bisher kommandiert zur Klinik. 


Im Heft 12 des Jahrganges 1911 der Deutschen militärärztlichen 
Zeitschrift hat Wiewiorowski einige Fälle von Selbstverstümmelung 
zum Zwecke der Militärdienstentziehung, die in der Königlichen chirur- 
gischen Universitätsklinik zu Breslau beobachtet wurden, beschrieben. 
Er hat hierbei auch einen kurzen zusammenfassenden Rückblick über 
die ziemlich umfangreiche Literatur früherer Jahre gegeben. Ich möchte 
hier gleichsam als Ergänzung noch einen Fall hinzufügen, der in der 
Universitäts-Ohrenklinik beobachtet und operiert wurde und wegen seines 
eigentümlichen Verlaufs nicht nur in militärärztlicher, sondern auch 
speziell otologischer Hinsicht interessant ist. 
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Sich durch Verletzung des Mittelohres, besonders mittels Ver- 
ätzungen, militäruntauglich zu machen, ist auch früher häufig versucht 
worden. 


In unserem Falle handelte es sich um einen 28 jährigen Fuhrwerker. 
der als russischer Untertan während des Krieges zwischen Russland und 
Japan (1904) zum Militärdienst einberufen wurde. Er liess sich, um 
freizukommen, in sein rechtes Trommelfell einen Einstich machen und 
durch die Öffnung irgend eine säureartige Flüssigkeit eingiessen. Einige 
Tage danach erkrankte er angeblich auf diesem Ohre unter Auftreten 
von Schwindel, der so heftig war, dass der Mann bettlägerig wurde. 
Gleichzeitig stellte sich eine Mittelohreiterung ein, die an Stärke in 
der Folgezeit schwankte. Nach einiger Zeit gesellte sich eine An- 
schwellung hinter dem Ohre hinzu, die anfangs schmerzte und sich 
später allmählich nach unten zu vergrösserte. Sie soll in den nächsten 
Jahren an Umfang zeitweise gewechselt haben. 


Bei der Aufnahme in die Klinik am 3. VII. 1911 fand man bei 
dem sonst völlig gesunden Manne eine ziemlich derbe Geschwnlst, die 
hinter der rechten Ohrmuschel auf dem Warzenfortsatz begann und sich 
bis zur Grenze des oberen und mittleren Drittels des Sterno-cleido 
herab erstreckte. Sie war flach erhaben, aber so ausgesprochen, dass 
sie beim Vergleich mit der anderen Seite auch für das Auge von vorn 
und hinten deutlich wahrnehmbar war. Eine Betastung. die nicht 
übermälsig schmerzhaft war, ergab, dass die Geschwulst sich ziemlich 
diffus in die Tiefe unter den Muskel erstreckte. 


Das Trommelfell war getrübt. Vorn unten fand sich eine kleine 
rundliche Perforation, aus der etwas Eiter herauspulsierte.e Die Hör- 
fähigkeit war (mit Bäräny) erloschen. Kein Spontan- noch kalorischer 
Nystagmus. Kein Schwindel. 


Die Diagnose wurde auf chronische Bezoldsche Mastoiditis gestellt. 
Am 5. VIl. 1911 wurde deshalb zur Operation geschritten. 


Hierbei wurde zunächst durch einen Schnitt, !/;,cm hinter dem 
oberen Ansatz der Öhrmuschel beginnend und über die Spitze des 
Warzenfortsatzes etwas schräg nach hinten verlaufend. die Haut bi= 
zur unteren Grenze des oberen Sterno-cleido-Drittels durchtrennt. der 
Warzenfortsatz wie zur Aufmeisselung vom Periost entblösst und der 
Ansatz des Sterno-cleido abgelöst. Bei der Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes fand sich dieser vollständig eburnisiert. Nur in der Tiefe 
traf man auf eine grössere Zelle, die einerseits nach dem Antrum zu. 
andererseits nach der Fossa digastrica durch einen engen Kanal geöftnet 
war. Die Kommunikation nach der letzteren liess sich leicht dadurch 
nachweisen, dass durch Druck auf den Halstumor Eiter in die Zelle 
eintrat, die im übrigen mit einer schmierigen, gelblich-braunen Masse 
angefüllt war, wahrscheinlich Resten des Ätzmittels. (Eine chemische 
Untersuchung unterblieb leider.) 
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Nach Entfernung der ganzen Warzenfortsatzspitze wurde der Sterno- 
<leido im oberen Teile abpräpariert. Unter seiner Fascie stiess man 
auf ein dickes schwartiges Gewebe, das fest mit den umgebenden Weich- 
teilen verwachsen war. Von ihm wurde so viel wie möglich exstirpiert, 
sodass beide Halsseiten wieder gleiche Konturen zeigten. Aus dem 
Antrum entleerte man durch Kurettement zahlreiche Granulationen. 
Nach Tamponade wurde die Wunde durch Verband bedeckt. Die 
Untersuchung des exstirpierten Tumorgewebes zeigte, dass es sich um 
straffe Granulationen handelte. Am 9. VII. 11 wurde der Patient 
in seine Heimat entlassen. Die Warzenfortsatzhöhle war gut aus- 
granuliert, die Halswunde fest geschlossen. 


Nach der Anamnese, dem Befunde bei der Untersuchung und der 
Operation unterliegt es keinem Zweifel, dass das Ätzmittel zunächst 
eine akute Otitis media und Labyrinthitis verursachte, dass es sich 
dann durchs Antrum einen Weg in den Warzenfortsatz gebahnt hatte 
und wahrscheinlich sehr schnell von hier aus einen Durchbruch der 
entstehenden Entzündung nach der Fossa digastrica veranlasst hatte. 
So entstand zunächst eine akute Bezoldsche Mastoiditis, die allmählich 
in ein chronisches Stadium überging. Auffallend ist, dass bei der 
Schwere der Erkrankung der Patient sich trotzdem 7 Jahre mit seineın 
Leiden ohne Behandlung in relativ gutem Zustande hielt. Denn neben 
der lebensbedrohenden Labyrinthitis bestand jedenfalls schon viele Jahre 
der Durchbruch nach der Fossa digastrica, der schon im Jahre 1881 
von Friedrich Bezold (Deutsche med. Wochenschrift Nr. 28) als 
prognostisch äusserst ungünstig geschildert ist. 


Man muss wohl annehmen, dass in diesem Falle weniger eine 
bakteriologische als eine chemische Wirkung zu der chronischen Ent- 
zündung des Warzenfortsatzes, dem Durchbruch und der schwarten- 
bildenden Entzündung der Weichteile median vom Processus mastoideus 
und dem Sterno-cleido geführt hat und dadurch der gutartige Verlauf 
zu erklären ist. 


Der Fall hat übrigens auch deshalb noch besonderes Interesse, weil 
die chronische Bezoldsche Mastoiditis bisher nur ganz vereinzelt 
beobachtet worden ist. 
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Vestibulare Nerven-Verbindungen. 
Von Karl Udvarhelyi in Budapest. 


(Vortrag. gehalten in der Sitzung der otologischen Fachabteilung 
des Budapester königl. Ärztevereins am 13. Oktober 1912.) 


Das erste und Hauptsymptom jedweder Labyrinth - Bogengang- 
Reizung, gleichviel ob dieselbe durch Drehung oder auf kalorischem 
Wege, oder durch elektrischen Strom erzeugt wird, ist der Nystagmus 
der Augen. Der normale Verlauf, sowie der Weg, auf welchem der 
Reiz von den Bogengängen zu den Augen gelangt, sind genügend 
bekannt. Der durch den Labyrinth-Reiz ausgelöste Prozess, den wir 
der Kürze halber Ohrenschwindel nennen können, zeigt aber auch 
solche, teils objektiv bestimmbare, teils objektiv gefühlte Symptome. 
welche die bisherigen Erklärungen .nicht befriedigend erscheinen lassen. 
und welche den Forscher zu weiteren Untersuchungen zwingen. 


Ausser dem Nystagmus kann man nämlich auch starken Schwindel. 
Unbehaglichkeit, auf den ganzen Körper ausgebreitetes unbeschreiblich 
unangenehmes Gefühl, oft reichliche Schweissabsonderung, Übelkeit. 
selbst Erbrechen beobachten. Vom Schwindelgefühl ist es zwar nach- 
gewiesen, dass es mit dem Nystagmus zusammenhängt, aber die anderen 
Begleiterscheinungen sind aus der Wirkung des vestibularen Nerven 
- auf die Augen allein nicht zu erklären; noch weniger die Fälle, wo 
die untersuchten Personen plötzlich umfallen, auch ibr Bewusstsein für 
kurze Zeit verlieren, sich erbrechen, stark schwitzen und sich ganz 
vernichtet fühlen. Dieser Zustand dauert länger als der Reaktions- 
Nystagmus, oft stundenlang. Ich habe selbst Fälle gesehen, wo auf 
einen in den Morgenstunden ausgeführten Labyrinthreiz die Reaktion 
so heftig war, dass der Untersuchte noch nach Ablauf einer Stunde 
unfähig war bis zu seinem im Nachbarzimmer stehenden Bette zu 
gehen, trotzdem damals von Nystagmus schon längst keine Spur zu 
sehen war. Das Übelsein dauerte oft den ganzen Tag; das Mittagsmahl 
wurde erbrochen; beim Verlassen des Bettes trat sofort Schwindel auf. 


Bäräny hielt diese Fälle für Hysterie oder Neurasthenie; des- 
halb hütete er sich solche Untersuchungen im Krankenzimmer vor- 
zunehmen, um den Hysterikern keine Gelegenheit zur Nachahmung 
zu geben. Bei meinen Fällen konnte davon keine Rede sein, denn 
erstens machte ich alle Untersuchungen abgesondert, zweitens konnten 


Karl Udvarhelyi: Vestibulare Nerven-Verbindungen. 137 


die Betreffenden keine Ahnung haben, welche Wirkung es auf sie 
machen sollte, wenn man sie am Drehstuhle 10 mal herumdreht, oder 
wenn man ihre Ohren mit kaltem Wasser ausspritzt. Die Erklärung 
von Bäräny ist also nicht befriedigend; denn wenn man auch zu- 
geben kann, dass die Hysteriker und Neurastheniker auf die meisten. 
Reize heftiger reagieren als Menschen mit normalem Nervensystem, 
so muss doch der Charakter der Reaktion derselbe bleiben; er kann 
nur stärker oder schwächer ausfallen. Andererseits habe ich prononeierte 
Hysteriker und Neurastheniker gefunden, die auf den Labyrinth-Reiz 
nur geradeso reagieren wie Normale. Ich habe auch beobachtet, dass 
der Grad des Nystagmus mit dem subjektiven Schwindelgefühle in 
keinem direkten Verhältnisse steht. Oft war der Schwindel bei kaum 
merkbarem Nystagmus so gross, dass die Untersuchten sich nicht 
aufrecht erhalten konnten, während in anderen Fällen, bei ungewöhn- 
lich heftigen Zuckungen der Augen, der Schwindel nur mälsig war. 


Ich suchte also die Gründe dieser heftigen Reaktionen auf anderem 
Gebiete, und trachtete alle Symptome der erzeugten Schwindelanfälle 
gründlicher zu beobachten. Es fiel mir sogleich auf, dass beim Auf- 
treten des Nystagmus und während der Dauer desselben, die Pupillen 
sich erweitern, Seit dieser Beobachtung untersuchte ich stets den 
Zustand der Pupillen, den Blutdruck und die Pulszahl vor und nach 
dem Versuche, wie ich es in meinem Aufsatze im »Orvosi Hetilap« 
1909, 19—21. Nummer auseinandersetzte. 


Ich habe solche Untersuchungen bisher an 87 Personen zu Ende: 
geführt, und habe dabei in den meisten Fällen an verschiedenen Tagen 
sowohl Dreh- wie kalorischen Reiz angewandt, sehr oft auch Stimmgabel- 
untersuchungen angestellt. 


Die Ergebnisse der Untersuchungen sind in Kürze folgende: 


Während des Nystagmus erweitern sich in den allermeisten Fällen 
beide Pupillen. Die Erweiterung ist meistens ungleich und zwar so, 
dass auf jener Seite, wohin der Nystagmus gerichtet ist, die Erweiterung 
grösser ist. Bei Personen, bei welchen vor der Untersuchung eine 
Pupille grösser war, erweiterte sich die grössere Pupille stärker, ohne 
Rücksicht auf die Richtung des Nystagmus. 


Die Pupillenerweiterung dauerte meist so lange, wie der Nystagmus. 
In einigen Fällen — es waren darunter Fälle mit stärkerem, aber auch 
mit schwachem Schwindelgefühl — hielt die Erweiterung länger an. 
Bei Tauben, Schwerhörigen, jungen Personen, Frauen und zwar besonders: 
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blauäugigen Personen war die Pupillenerweiterung ausgesprochener (die 
Erweiterung stieg oft von 4mm auf 8-—-9 mm), während bei älteren 
Personen, bei Arterio-sclerosis, Amaurosis, Tabes. diese Reaktion sehr 
schwach war, oder auch ganz ausblieb. Der Grad des Schwindels war 
mit dem Grade des Nystagmus und der Pupillenerweiterung in keinem 
Verhältnisse, 


Der Blutdruck, den ich mit dem Riva-Rocecischen Blutdruck- 
manometer beobachtete, war in ‘der Hälfte der Fälle erhöht. in der 
anderen Hälfte unverändert. 


Die Pulsfrequenz war in ', der Fälle während des Nystagmus 
verringert. Die Verringerung war nicht bedeutend, z. B. von 86 Schlägen 
in der Minute auf 80 gesunken, aber es war doch auffallend, wo ich 
eine Vermehrung der Pulsschläge erwartet habe. In °/, der Fälie 
blieb die Pulsfrequenz unverändert. manchmal war eine kleine Ver- 


mehrung zu beobachten. 


Der Labyrinthreiz hat auf die Nerven der Augenmuskeln — 
darunter auch den Okulomotorius einen grossen irritierenden Einfluss. 
Wie kommt es aber, dass der durch den Okulomotorius innervierte 
Sphincter pupillae in keinen solchen Reizzustand gerät, wfe die Augen- 
muskeln und dass an der Pupille keine Zuckungen oder Verengerungen 
auftreten, sondern dass im Gegenteil eine Erweiterung eintritt? Das 
ist nur so möglich, dass der pupillenerweiternde Nerv, der Sympathikus 
beim Vestibular-Reiz mitgereizt wird, und dass dieser Reiz einen so 
grossen Einfluss auf die Pupille hat, dass der pupillenverengernde Einfluss 
des Okulomotorius überwunden wird. 


Die Verringerung der Pulsfrequenz und die Erhöhung des Blut- 
druckes beweisen, dass die Herzkonzentrationen unter dem Einflusse des 
Vestibularreizes in der Zahl verringert, aber energischer werden. Dieses 
Symptom zeigt auf Vagusreiz. 


Zurückblickend auf die Symptome der schwereren Fälle der vesti- 
bularen Erscheinungen, wo neben dem Schwindelgefühl Erbrechen. 
Schweiss, stundenlang dauerndes Übelsein auftraten, lag es nahe, auf 
Grund der an den Pupillen, am Blutdruck. am Puls beobachteten Ver- 
änderungen an einen Reiz des Vagus und des Sympathikus zu denken: 
dieser Reiz konnte aber nur so entstehen, wenn die erwähnten Nerven 
mit dem vestibularen Nervenzentrum in Verbindung stehen, so dass der 
Reiz auch auf jene übertritt. 
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Bei einer solchen, durch den N. vestibularis vermittelten Nerven- 
verbindung der Bogengänge wären auch die Symptome der Seekrankheit 
leicht erklärt. Bei der Seekrankheit fehlt zwar der Nystagmus, aber 
es besteht ein solcher Reiz des Sympathikus und des Vagus, der nur 
von den Bogengängen oder überhaupt vom vestibularen Apparat kommen 
kann. Das Fehlen des Nystagmus beweist nichts, denn die Konstanten 
Schwankungen des Schiffes bilden keinen so gewaltigen Eingriff wie 
unsere Untersuchungsmethoden, sodass der Nystagmus zwar ausbleibt, 
aber durch die lange Dauer Vagus und Sympathikusreize auftreten 
können. 

Von einer Verbindung der vestibularen Nerven mit dem Vagus 
und Sympathikus war vor meinen Untersuchungen noch keine Rede. 
Nur Ostino erwähnt das Verhalten der Pupillen in Verbindung mit 
den Ohren, aber er vermutete nicht die Verbindung der vestibularen 
Nerven, sondern der Gehörnerven (Cochlearis). Er beobachtete nämlich, 
dass auf den Ton einer sehr hohen und kräftigen Stimmgabel oszilla- 
torische Pupillenbewegungen auftreten. Diese Beobachtung Ostinos 
kann ich bestätigen, ich fand auch, dass sich die Pupille jener Seite, 
wo ich die Stimmgabel ansetzte, stark erweitert. Das beweist, dass 
auch der Cochlearis mit dem Sympathikus in Verbindung steht. Einen 
ferneren Beweis liefert auch die Erfahrung, dass wir bei gewissen hohen 
Tönen einer kräftigen Frauenstimme einen Hautreiz — ein Schander- 
gefühl empfinden, weil sich die vom Sympathikus innervierten Haut- 
muskeln zusammenziehen., 


Meine Versuche respektive Untersuchungen sind noch nicht beendigt, 
weil ich noch mit Tierversuchen beschäftigt bin, um die Frage bei 
Lähmung der Sympathikusganglien der-oberen Halsteile durch Nikotin, 
diesem stärksten Gifte des Sympathikus-Nervensystems zu studieren. 
Ferner gedenke ich noch die Seekrankheit bei gesunden und bei taub- 
stummen Personen, wo der vestibulare Apparat mit den gewöhnlichen 
Methoden nicht reizbar ist, zu untersuchen. Ich gedachte auch meine 
bisherigen Ergebnisse später zu veröffentlichen, aber die Publikation des 
Königsberger Dozenten Dr. Rhese (Zeitschrift f. O., Band 63, 1911), 
der auf anderem Wege zu ähnlichen Resultaten gelangte, bewegte mich 
zur Beschleunigung der Publikation. 


Rhese teilte nämlich den vestibularen Schwindel in zwei Kompo- 
nenten: der eine ist mit der scheinbaren Bewegung der Gegenstände 
verbunden, der andere mit momentaner Gesichtsfeldverdunkelung, Be- 
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täubung eventuell Bewusstlosigkeit. Bei Auftreten des einen Komponenten 
ist das Orientierungsvermögen erhalten, beim anderen erloschen. Diese 
zwei Komponenten des Ohrschwindels pflegen kombiniert zu sein; der 
Charakter des vestibularen Schwindels ändert sich, nach Rhese, eben 
danach, welcher von beiden Komponenten vorherrscht. Rlıese erklärt 
den mit momentaner Verdunkelung des Gesichtsfeldes, eventuell mit 
Bewusstlosigkeit einhergehenden Faktor, durch Blutarmut der Hirnrinde. 
Impuls zu dieser Erklärung gab ihm die Untersuchung eines Kranken. 
bei welchem nach kalorischer Untersuchung mit tiefer Bewusstlosigkeit 
und starkem Erbleichen verbundene Deviation conjuguée auftrat. Es 
zeigte sich also eine direkte Beeinflussung der Hirnrinde durch den 
vestibularen Reiz, die sich in Bewusstlosigkeit und im Ausbleiben des 
kortikalen Komponenten des Nystagmus — der raschen Bewegung des 
Auges äusserte. Die Deviation conjuguée erklärt er so, dass darch die 
Bewusstlosigkeit, die raschen Bewegungen des Nystagmus, die kortikalen 
Ursprunges sind, unterdrückt wurden, so dass nur die durch den vesti- 
bularen Reiz ausgelösten langsamen Bewegungen verblieben, die dann 
wegen des anhaltenden vestibularen Reizes, die Form der Deviation 
conjuguée annehmen mussten. Sobald das Bewusstsein zurückkehrte, wurde 
die Bahn der raschen Bewegungen frei, die Deviation conjuguée verschwand. 
und der typische Nystagmus trat zu Tage. Nach Rückkehr des Bewusst- 
seins klagte der Kranke über scheinbare Bewegungen der Aussenwelt. 
Die auffallende Blässe führte R hese zu der Annahme, dass der Ohnmachts- 
anfall durch Blutarmut des Gehirns bedingt sei. Da zwischen der 
Bewusstlosigkeit und den bei den Schwindelanfällen auftretenden Gesichts- 
feldverdunkelungen nur ein gradueller Unterschied ist, so glaubt er. 
dass die Ursache der bei den Schwindelanfällen auftretenden mit Gesichts- 
feldverdunkelungen verbundenen Desorientierungserscheinungen, durch 
vestibularen Reiz ausgelösten Blutzirkulationsstörungen der Hirnrinde 
seien. Die Zirkulationsstörungen können nur durch Reiz der vaso- 
motorischen Nerven entstanden sein, es ist also zweifellos, dass zwischen 
den Vasomotoren und der vestibularen Bahn ein näheres Verhältnis 
bestehen muss. 

Rhese hält eigentlich den Vagus und die Vasomotoren für identisch, 
denn er schreibt: »Über die Gefässnerven wissen wir noch nicht allzu- 
viel. Ein Vasomotorenzentrum in der Medulla oblongata wird allgemein 
angenommen, seiner Lage nach am Boden der Rautengrube: ist 
indessen erst beim Tier durch das physiologische Experiment festgestellt. 
Wir wissen ferner, dass die Gefässnerven teils direkt durch den Trige- 
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minus, Vagus und andere Gehirnnerven zu ihren Gefässen gelangen; 
im Vagus sind pressorische und depressorische Gefässnerven nachge- 
wiesen. Teils verlaufen die Gefässnerven ferner durch die Seitenstränge 
des Rückenmarks, das sie durch die vorderen Wurzeln verlassen, um 
zu ihrem Gebiete zu gelangen, teils treten sie durch die Rami communi- 
cantes in den Sympathikus, um sich in den sympathischen Verzweigungen 
zu ihren Gefässgebieten zu begeben. Rauber-Kopsch meint direkt, 
der Sympathikus stelle das primäre Gefässzentrum dar (S. 458). Viel- 
fach wird nun auf klinischer Erfabrung dem Vaguskern eine besondere 
Beziehung zn den Vasomotoren zugeschrieben, besonders dem gemischten 
Vaguskern, in dem sowohl zentripetal wie zentrifugal leitende Fasern 
nachgewiesen sind; der dorsale Vaguskern wird von einzelnen Neurologen 
als sympathischer bezeichnet (Marburg). So strittig diese Frage beim 
Fehlen exakter histologischer Beweise teilweise auch noch sind — sollten 
sie sich bewahrheiten, so würde also der Weg vom Nervus vestibularis 
zur Hirnrinde über den Vaguskern führen«. 


Meinerseits halte ich die ältere Auffassuug noch nicht für wider- 
legt, dass nämlich das sympathische Nervensystem, welches auch nach 
Langley von der Medulla oblongata, und von den oberen Teilen des 
Rückenmarkes stammt, von dort zu den bekannten sympathischen Ganglien 
Nervenfasern sendet, von wo dieselben mit gewissem autonomen Funktions- 
kreis betraut unter anderem auch zu den Gefässen gelangen. Die 
Pupillenerweiterung entsteht auch durch Einfluss des Sympathikus auf 
die Blutgefässe der Iris, denn die Musculi dilatatores pupillae sind im 
Verhältnis zu den Constriktores pupillae so schwach und unbedeutend 
(Bach: Pupillenlehre), dass sie allein, ohne Lähmung der Konstiiktoren 
keine Mydriasis verursachen können. 


Die Verbindung der vestibularen und cochlearen Nerven mit dem 
Sympathikus suche ich nicht im Zentrum, sondern in der Peripherie und 
zwar an der komplizierten Verbindungsstelle des VIII. Nervenpaares mit 
dem Facialis. Der Nervus facialis ist unter Anderem bei dem Ganglion 
geniculi anatomisch: wahrnehmbar mit dem sympathischen Nervensystem 
verbunden, indem er aus dem die Arteria meningea media umschlingenden 
sympathischen Nervenstrange Fasern erhält. Hier muss also die Ver- 
bindungstelle des Nervus vestibularis und cochlearis mit dem sympathischen 
Nervensystem liegen. Wahrscheinlich sind auch die Nervenfasern, die 
— nach Retzius — vom Nervus cochlearis zur Ampulla des sagittalen 
Bogenganges und zum Sakkulus führen (A. Politzer, Lehrbuch der 


142 Karl Udvarhelyi: Vestibulare Nerven-Verbindungen. 


Ohrenheilkunde, 5. Auflage, S. 67) — sympathische Fasern. Bestimmt- 
heit könnten diesbezüglich nur Tierversuche geben. 


Ob eine Verbindung des Nervus vestibularis mit dem Vagus bei 
den zentralen Kernen existiert, oder ob der Vagusreiz nur Folge der 
Blutarmut im Gehirne ist, die durch Übergang des vestibularen Reizes 
auf den Sympathikus eintritt, kann ich mit Sicherheit nicht entscheiden. 
Die Beobachtung, dass das erste, noch vor den Erblassen einsetzende 
Symptom der Seekrankheit, die Abnahme der Pulsfrequenz ist — wie es 
Obersanitäts-Inspektor Dr. v. Fay, früherer Korvettenarzt, beobachtete 
und wie ich auch bestätigen kann, würde einen Beweis bilden, dass 
der Vagusreiz durch direkten Übergang des Reizes vom Nervus vesti- 
bularis auf den Vagus entsteht. Diese Frage erfordert aber noch weitere 
Untersuchungen. 


Der vestibulare Schwindel ist jedenfalls ein sehr komplizierter 
Vorgang, bei dessen Zustandekommen verschiedene Nervenbahnen vereint 
eine Rolle spielen, und so das bekannte Bild des vestibularen Schwindel- 
gefühls erzeugen, wobei je nach der individuell wechselnden Sensibilität 
der einzelnen Nervenbahnen das eine oder das andere Symptom überwiegt. 
So ist es auch begreiflich, dass bei einzelnen die vestibulare Reaktion 
so .heftig ausfällt, während bei anderen das unangenehme Gefühl schwach 
auftritt und von kurzer Dauer ist. Darum finden wir auch so grosse 
Unterschiede in der Empfindlichkeit für die Seekrankheit. Aber die 
vestibulare Reizempfindlichkeit steht mit der Hysterie oder Neurasthenie 
in keinem Zusammenhange. 
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VIII. 
(Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik 
[Prof. Siebenmann] in Base|). 
Drei Paar Taubstummenfelsenbeine. 
Von Dr. E. Oppikofer in Basel. 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel VI/VIT. 


Nachdem Siebenmann 1904 das in der Literatur zerstreute 
Material über anatomisch untersuchte Fälle von Taubstummheit gesammelt, 


- klinisch beleuchtet und die noch wenigen mikroskopisch untersuchten 


Fälle durch eigene Untersuchung ergänzt hat, ist das Interesse für die 
mikroskopische Untersuchung von Taubstummenfelsenbeinen allgemein 
geweckt worden. Eine Zusammenstellung der seit 1904 veröffentlichten 
Taubstummenohrbefunde und die Resultate, die sich daraus ergeben, 
finden sich in den Sammelreferaten von Goerke!) und Denker’). 

Im folgenden möchte ich nun über die Felsenbeine von 3 Taub- 
stummen berichten, die im hiesigen Bürgerspital starben. Die Schnitt- 
serien der betreffenden Felsenbeine wurden mir zu diesem Zweck von 
Prof. Siebenmann gütigst überlassen. 


Fall ı. Hässig, Fritz, 40 Jahre alt. Patient war von Geburt 
an taub. In der Taubstummenanstalt Aarau wurde er als intelligenter, 
aufgeweckter Knabe bezeichnet. Pfeifen, Töne des Klaviers und der 
Geige, Vokale oder Worte, die laut ins Ohr hereingesprochen wurden, 
hörte er nicht, wohl aber Peitschenknall und Donner. Gleichgewichts- 
störungen fehlten, sodass er seinen Beruf als Maler auf hohen Gerüsten 
unbehindert ausüben konnte. Er verheiratete sich mit einer Taubstummen; 
das einzige Kind war gesund und vollsinnig. Patient starb 43 Jahre 
alt an primärem Krebs der Gallenblase mit Metastase in beiden Lungen. 
Die Felsenbeine wurden sofort bei der Sektion, welche 6 Stunden nach 
dem Tode erfolgte, herausgenommen und in Formol-Müller fixiert. Die 
Färbung der Schnitte erfolgte mit Hämatoxilin-Eosin, z. Teil auch nach van 
Gieson und Weigert. Der Erhaltungszustand und die Zelloidin- 
füllung —- ebenso auch bei den 2 folgenden Fällen — sind durchwegs gut. 

Mikroskopische Untersuchung des rechten Felsen- 
beines: Das Mittelohr und das Vestibulum mit Utrikulus, Sakkulus, 
Aquaedukten und Bogengängen zeigen normale Verhältnisse. Schwere 
Veränderungen dagegen finden sich in der häutigen Schnecke. Es be- 
steht in allen Windungen fast durchgehends ein Kollaps des Ductus 
cochlearis (Fig. 1). Nur auf ganz kurzer Strecke der Basalwindung 


1) Goerke, Pathologie der Taubstummheit. Ergebnisse der Pathologie 
von Lubarsch und Ostertag 1908. — Goerke, Der gegenwärtige Stand 
der Pathologie der Taubstummbeit. Zentralblatt f. Ohrenheilk Bd. 8, 1910, S. 385. 

2) Denker, Die pathologischen Veränderungen im Gehörorgan bei 
Taubstummheit. Verh. des 8. internat. Otol.-Kongr. 1910. S. 327. 
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ist der Duktus in seiner normalen Form noch erhalten, dann wieder 
auf kurzer Strecke in der Mitte der Mittelwindung, an letzterer Stelle 
allerdings unter Verklebung der Reissnerschen Membran mit dem 
atrophischen Cortischen Organe. Das Cortische Organ zeigt in allen 
Windungen eine gleichmälsig starke Atrophie: es besteht aus einem 
wenig hohen Zellhügel ohne Pfeiler und ohne Tunnelraum. Im Ganglion 
spirale ist die Zahl der Nervenzellen vermindert, und zwar nimmt die 
Atrophie allmählich von der Basis nach der Spitze zu ab. Die Nerven- 
fasern auf Durchschnitten der Lamina ossea sind viel weniger zahlreich 
als normal. Der Stamm des Nervus cochlearis dagegen ist kräftig ent- 
wickelt. Die Cortische Membran liegt bald als kleine ellipsenförmige 
Masse auf dem Limbus, bald füllt sie den Sulcus internus aus, und 
bald liegt sie als langer schmaler homogener Streifen auf dem atrophischen 
CGortischen Organ. Der Sulcus spiralis internus erscheint in der Mitte 
der Basalwindung und in der Mitte der Mittelwindung eng und zwar 
deshalb, weil das Labium vestibulare des Sulcus spiralis internus nach der 
Basalmembran zu gesenkt ist. Die Stria vascularis hat in der Spitzen- 
windung ihre embryonale Form. Die Claudiusschen Zellen fehlen oder 
sind mangelhaft entwickelt. Die Prominentia spiralis und das Ligamentum 
spirale erweisen sich als normal. Der Aquaeductus cochleae ist unverändert. 

Mikroskopische Untersuchung deslinken Felsenbeines. 
Auch auf dieser Seite sind Mittelohr und Vestibulum mit Utrikulus, Sakkulus 
und Bogengängen normal. Die häutige Schnecke zeigt nur auf kurzer Strecke 
einen Kollaps in der Mitte der Basalwindung; an allen übrigen Stellen 
dagegen ist die äussere Form des Duktus erhalten geblieben (Fig 2). 
Das Cortische Organ ist in gleichem Grade stark atrophisch wie rechts 
(Fig. 2). Die einzelnen Ganglienzellen sind gut erhalten und wenig au 
Zahl vermindert. Die Cortische Membran liegt als langer schmaler 
Streifen auf dem atrophischen Cortischen Organ (Fig. 3) und nirgends 
auf dem Limbus oder im Sulcus internus. Die Stria vascularis ist von 
normalem Aussehen. Der Stamm des Nervus cochlearis ist unverändert. 

Auf beiden Seiten sind die Veränderungen auf die 
häutige Schnecke beschränkt, und zwar handelt es sich 
im wesentlichen um eine Atrophie des Cortischen Organes 
und desSchneckenganglions. Zudem ist auf der rechten 
Seite fast in seiner ganzen Länge das Lumen des Duktus 
aufgehoben, während linkerseits ein Kollaps nur auf 
ganz kurzer Strecke besteht. 


Der Befund hat Ähnlichkeit mit dem von uns früher mitgeteilten 
Sektionsergebnis der taubstummen Angelika Schwander (Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. Bd. 43 1903, S. 191), unterscheidet sich aber von diesem früheren 
Befund neben anderen kleineren Unterschieden dadurch, dass bei dem 
Jetzt beschriebenen Falle in der rechten und weniger ausgedehut auch 
in der linken Schnecke Kollapserscheinungen bestehen. 


Fall 2. Keck, Alfred, Buchbinder, 33 Jahre alt. Patient war 
nach dem Bericht, den ich der Taubstummenanstalt Riehen verdanke, 
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nicht eigentlich taub, sondern nur stark schwerhörig und zwar von 
Geburt an. Andere Fälle von Taubstummhbheit oder starker Schwerhörig- 
keit sind in der sonst gesunden Familie unbekannt. Patient blieb bis 
zum 17. Jahre in der Taubstummenanstalt: er war ziemlich gut begabt, 
aber etwas oberflächlich, zu losen Streichen aufgelegt und später zu 
Alkoholismus geneigt. Der Gang war leicht. Im September 1899, 
9 Jahre vor dem Tode, stand Patient wegen linksseitiger chronischer 
ÖOhreiterung, die seit früher Kindheit bestand, in der oto-laryngologischen 
Poliklinik in Behandlung. Die Diagnose lautete auf linksseitiges 
Cholesteatom mit Taubheit und auf rechtsseitige nervöse Schwerhörigkeit 
mit Einsenkung des Trommelfelles. Die Funktionsprüfung ergab nämlich 
am 29. September 1899 folgendes Resultat: Die Hörweite beträgt rechts 
30cm für Konversationssprache, links wird die Konversationssprache 
nicht gehört. Schwabachscher Versuch mit Stimmgabel a!=0. 
Rinnescher Versuch mit Stimmgabel a! rechts — 6, links wird die 
Stimmgabel durch Knochen- und L.uftleitung nicht gehört. Die untere 
Tongrenze liegt rechts bei Gis} und links wird kein Ton der kontinuier- 
lichen Bezoldschen Stimmgabelreihe perzipiert.. Die obere Tongrenze 
liegt rechts bei 8.9 und links wird kein Ton der Galtonpfeife gehört. 
Es handelte sich also um eine totale Taubheit links, während rechter- 
seits Konversationssprache noch auf 30 cm gehört wurde und die Stimm- 
gabelprüfung für eine Affektion des inneren Obres sprach. Am 
15. September 1908 starb Patient 33 Jahre alt an Lungentuberkulose. 
Die anatomische Diagnose (Sektion 516 des pathol. Institutes Basel) lautete: 
chronische Tuberkulose der Lungen. der Bronchien, des Darmes, der 
Bronchial-, Mesenterial- und der Retroperitonealdrüsen. 


Mikroskopische Untersuchung des rechten Ohres: 
Der hintere obere Quadrant des Trommelfelles ist mit dem Ambosstapes- 
gelenk verwachsen. Die Gehörknöchelchen zeigen normales Aussehen, 
ebenso der Musculus stapedius und der Musculus tensor tympani. Die 
Paukenhöhlenschleimhaut erweist sich als verdickt und stellenweise mit 
cystischen Räumen versehen; doch ist nur Zylinder- und kein Plattenepithel 
vorhanden. Die beiden Fensternischen enthalten lockeres Bindegewebe. 
Das Ringband sowie die runde Fenstermembran zeigen keine Veränderung. 


Utrikulus, Sakkulus und Bogengänge sind normal, ebenso die 
zugehörigen Nervenäste und Nervenendstellen. Der Aquaeductus vestibuli 
ist ohne Veränderung. Das Cortische Organ ist in allen Windungen 
gleichmäfsig mangelhaft entwickelt. Es besteht aus einem flachen Zell- 
böcker ohne Differenzierung der Zellen und ohne Tunnelraum. Die 
Cortische Membran ist in allen Windungen lang und schmal und mit dem 
Zellhöcker verwachsen. Die übrigen epithelialen Teile des Ductus 
cochlearis — Limbus spiralis. tympanale Belegschicht, Claudiussche Zellen, 
Prominentia spiralis, Ligamentum spirale, Stria vascularis, Reissnersche 
Membran — sind unverändert. Der Ductus cochlearis hat seine normale 
Form. Das knöcherne Spiralblatt ist mit einer normalen Zahl von 
gesunden Nervenfasern ausgefüllt und das Ganglion spirale in ganzer 
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Länge durch die Schnecke kräftig entwickelt. Der Stamm des Nervus 
cochlearis ist normal; nur zeigen die Nervenfasern bei ihrem Eintritt in 
die Schnecke perlschnurartige Einschnürungen, auf deren geringe Bedeutung 
ich bei Besprechung des Falles 3 (Weber. Heinrich) noch hinweisen werde. 

Mikroskopische Untersuchung des linken Felsenbeines: 
Vom Trommelfell und Hammer sind nur Reste vorhanden, Amboss und 
Steigbügel fehlen. Antrum, Aditus und Paukenhöhle sind mit einer 
Cholesteatommatrix ausgekleidet, deren interpapilläre Zapfen stellenweise 
tief in das dicke Bindegewebspolster hereinragen. Das unter dem 
Plattenepithel liegende gefässreiche Bindegewebe enthält stellenweise 
cystische Räume in reichlicher Zahl, Lymphocytenherde nnd Cholestearin- 
krystalle. Zylinderepithel ist in der Paukenhöhle nur auf wenigen ganz 
kurzen Strecken vorhanden. Musculus tensor tympani und Musculus 
stapedius sind normal. Die Tubenschleimhaut ist entzündlich verändert, 
trägt aber in ganzer Länge nur Zylinderepithel. Die Nische des ovalen 
Fensters enthält derbes Bindegewebe und Granulationsgewebe Die 
Stapesplatte fehlt und Bindegewebe sowie nekrotische Massen ragen frei 
in das Vestibulum herein. Ein zweiter Durchbruch findet sich auf der 
Höhe des runden Fensters: die runde Fenstermembran fehlt; nur an 
wenigen Stellen sind noch einzelne Fasern erkennbar, die sich aber mit 
Hämatoxylin-Eosin schlecht färben. Im runden Fenster liegen ebenfalls 
nekrotische Massen, Bindegewebe und Granulationsgewebe. Der Knochen 
zeigt keine wesentlichen Veränderungen. An einzelnen Knochenbälkchen 
sieht man ziemlich reichlich Howshipsche Lakunen und Osteoklasten 
als Zeichen einer starken lakunären Resorption. Das Knochenmark 
enthält stellenweise reichlich Myeloplaxen. An anderen vereinzelten 
Stellen findet sich im Knochenmark ziemlich ausgedehnte Abszedirung, 
zum Teil mit grossen zentralen Nekrosen. Tuberkulöse Gewebselemente 
fehlen, ein Befund, welcher durch Prof. Hedinger, Direktor des 
pathol. Institutes, bestätigt wurde. 

Utrikulus, Sakkulus und häutige Bogengärge fehlen vollständig. 
An ihrer Stelle liegt, ebenso auch im Aquaeductus vestibuli, nekrotisches 
Gewebe. Die Nervenkanäle zu den Cristae sind ohne Nervenfasern 
und enthalten an einzelnen Stellen ebenfalls nekrotische Massen. 

Schwer sind auch die Veränderungen in der Schnecke. Der Ductus 
cochlearis ist fast vollständig verschwunden und an den einzelnen 
Stellen, wo er noch sichtbar ist, sind die einzelnen Teile des Ductus 
durchwegs schlecht erhalten. Die Spindel und die Lamina ossea sind 
ohne Veränderungen; nur ist das freie Ende der letzteren stellenweise, 
z. B. am Ende der Basalwindung, tympanalwärts gesenkt. Die Durch- 
schnitte der Lamina ossea enthalten in ihrem Inneren nekrofisches 
Gewebe in geringer Menge, ohne Nervenfasern. 

Da der Ductus cochlearis in den einzelnen Windungen nur noch 
auf ganz kurzen Strecken nachweisbar ist, so bilden Scala tympani und 
vestibuli einen gemeinsamen Raum, in dem sich reichlich nekrotisches 
Gewebe angehäuft hat. Solches findet sich auch an der inneren Mündung 
und im Inneren des Aquaeductus cochleae. 
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In den einzelnen Windungen sind nur wenige Ganglienzellen nach- 
weisbar und färben sich schlecht; die Zellgrenzen sind unscharf und 
der Nukleolus meist nicht mehr erkennbar. Der Stamm des Nervus 
cochlearis und vestibularis ist vollständig durch nekrotisches Gewebe 
ersetzt. Das Ganglion vestibulare ist zum Teil noch nachweisbar, aber auch 
hier sind die Ganglienzellen schlecht erhalten. Fazialisknie und Ganglion 
geniculi sind normal. Anhaltspunkte für Tuberkulose fehlen auch hier. 

Der mikroskopische Befund ist somit auf beiden 
Seiten recht verschieden. Rechterseits handelt es sich 
um eine chronische Entzündung der Paukenhöhlen- 
schleimhaut mit erhaltenem Trommelfell, normalen 
Gehörknöchelchen und ohne Cholesteatom, während 
linkerseits ein ausgedehntes Cholesteatom besteht. 
Rechts sind die häutigen Gebilde des inneren Öhres, 
das Ganglion und die zugehörigen Nervenfasern normal; 
es besteht ausschliesslich eine Hypoplasie des Cortischen 
Organes. Links dagegen ist infolge eines Durchbruches 
des Cholesteatomes durch das ovale und runde Fenster 
das häutige Labyrinth mit den Nervenendstellen und 
Nervenfasern zu Grunde gegangen und zum grössten 
Teil durch nekrotisches Gewebe ersetzt. 


Der Einbruch des linksseitigen Cholesteatoms in das innere Ohr 
und die dadurch entstandene Labyrinthitis war frischer Natur, in 
den letzten I,ebenswochen oder Lebenstagen entstanden. Für diese 
Anschauung spricht der Umstand, dass in den perilymphatischen Räumen 
überall nur nekrotisches Gewebe liegt, aber nirgends weder im Vestibulum 
noch in der Schnecke ältere Veränderungen, Bindegewebe und Knochen, 
nachweisbar sind. Auch wäre es auffallend, wenn bei der schweren 
Nekrose im häutigen Labyrinth einzelne wenige Strecken der häutigen 
Schnecke bei längerer Dauer noch erhalten geblieben wären, wie dies 
tatsächlich der Fall ist. 

Infolge des linksseitigen Labyrintheinbruches durch beide Fenster 
wurde das häutige Labyrinth zerstört; Utrikulus, Sakkulus mit den 
häutigen Bogengängen fehlen und auch von der häutigen Schnecke sind 
nur noch wenige Stellen und einige wenige Ganglienzellen erhalten. 
Der Zustand des Labyrinthes vor dem Labyrintheinbruch lässt sich 
deshalb nicht mehr beurteilen. Immerhin ist das Cortische Organ 
trotz fehlender Kernfärbung an einzelnen wenigen Stellen (z. B. Schnitt 
150 Mittelwindung) noch deutlich in normaler Grösse und Form erkennbar. 
Es ist also zum allerwenigsten die Atrophie des Cortischen Organes 
auf dieser Seite nie so ausgedehnt gewesen wie rechts. Eine andere 
Möglichkeit muss aber noch in Betracht gezogen werden; es ist denkbar, 

10* 
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dass das innere Ohr auf der linken Seite zur Zeit der Geburt normal 
gebildet, und die starke Schwerhörigkeit, die auch auf dem linken Ohr 
bereits in den ersten Lebensjahren konstatiert wurde, ausschliesslich 
Folge der chronischen Mittelohreiterung war. Diese chronische Mittelohr- 
eiterung mit Cholesteatom führte dann später (1899 komplette Taubbeit, 
nachgewiesen durch Funktionsprüfung) zu Veränderungen im inneren 
Ohr als Folge einer wenig stürmisch verlaufenden Labyrinthitis und 
dann kurz vor dem Tode (im Jahre 1908) zum Labyrintheinbruch. 

Bezüglich der Veränderung im rechten Labyrinth — Atrophie des 
Cortischen Organes in allen Windungen — ist zu bemerken, dass 
diese nicht mit Sicherheit als angeboren resp. als Bildungsanomalie 
betrachtet werden darf, da im Mittelohr Residuen bestehen und namentlich 
auch deshalb, weil das Ganglion und der Nerv bis in die Lamina 
spiralis ossea herein normal kräftig sind. Immerhin wäre es bei der 
Annahme einer sekundären Labyrinthentzündung auffallend, dass ausser 
der Atrophie des Cortischen Organes, die sich auf alle Windungen 
erstreckt, gar keine weiteren Residuen der früheren Labyrinthentzündung, 
Bindegewebsvermehrung oder Deformitäten des Lumens, vorhanden sind. 
Zudem ist auch bei unserem folgenden Falle (Weber Heinrich), der 
nach Anamnese und mikroskopischem Befund mehr für eine angeborene 
als für eine erworbene Taubheit spricht, das Ganglion ebenfalls normal 
stark entwickelt. Es zeigt sich wieder, wie schwer es ist, nicht nur 
aus der Anamnese sondern auch aus dem anatomischen Befund eine 
ganz sichere Entscheidung zu treffen, ob die betreffende Taubstummheit 
intra vitam aufgetreten oder ob sie eine angeborene ist. Der Umstand, 
dass das Vestibulum mit seinem Inhalt normal ist, spricht nicht ohne 
weiteres für angeborene Taubheit, da nach den Untersuchungen von 
Siebenmann-Nager (Zeitschrift f. Ohrenheilk., Bd. 53 1907, S. 220) 
bei der Mehrzahl der Fälle von Cholesteatomtaubbeit die Vestibular- 
funktion erhalten bleibt. 

Fall 3. Weber, Heinrich, 63 Jahre alt. Patient war nach 
Aussage eines noch lebenden vollsinnigen Bruders von Geburt an taub. 
Laut ins Ohr gesprochene Worte wurden nicht gehört, wohl aber hohe 
Pfeifentöne. Patient wurde in der Taubstummenanstalt Riehen bei Basel 
erzogen und lernte den Schneiderberuf. In späteren Jahren kam er als 
Ausläufer in ein Zigarrengeschäft nach Basel; er wird von seinem 
Meister als intelligenter, brauchbarer aber jähzorniger und eigensinniger 
Mann geschildert. Die Sprache war schwer verständlich und der Gang 
etwas schwerfällig, ohne dass aber je Gleichgewichtsstörungen beobachtet 


worden wären. Er war kräftig gewachsen und zeigte in seinem Körperbau 
keine Zeichen, die auf Kretinismus hätten schliessen lassen. Auch eine 
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Struma bestand nicht. Der Besitzer des Zigarrengeschäftes bestätigte 
die Aussage des Bruders, dass laut ins Ohr gesprochene Worte nicht 
gehört wurden ; bloss auf den kräftigen Anruf »Hop« reagierte Patient 
durch sofortiges Kopfdrehen. 

Weitere Fälle von Taubstummheit, Geisteskrankheiten. Blutverwandt- 
schaft, Alkoholismus sind in der Familie unbekannt. Die Eltern und 
3 Brüder starben in hohem Alter; der dritte Brader ist jetzt 62 Jahre alt. 

Die Felsenbeine wurden der Leiche 6 Stunden nach dem Tode 
entnommen und in Formol-Müller fixiert. Der Erhaltungszustand 
und die Celloidinfüllung sind auch bei diesem Falle gut. 

Mikroskopische Untersuchung des rechten Felsen- 
beines. Gehörgang und Mittelohr sind normal. Einzig die runde 
Fensternische zeigt insofern eine Veränderung als sie mit myxomatösem 
Fettgewebe ausgefüllt ist. Das Vestibulum mit seinem häutigen Inhalt 
und den Bogengängen ist ebenfalls normal. 

Wenig auffallend sind auch die Veränderungen in der Schnecke. 
Die knöcherne Schnecke, die Skalen, der Aquaeductus cochleae sind 
normal, und der Ductus cochlearis hat seine normale Form. Ab- 
weichungen von der Norm finden sich einzig an der Stria vascularis 
und am Cortischen Organ. Die Stria vascularis hat nämlich in allen 
Windungen ihre embryonale Form. Was nun das Cortische Organ 
anbetrifft, so ist in erster Linie zu bemerken, dass es normale Grösse 
und Form hat und Pfeiler und Tunnelraum wohl erhalten sind. Die 
einzelnen Zellen, die das Cortische Organ zusammensetzen, lassen sich 
nicht immer scharf von einander unterscheiden, ein Befund, Jen ich 
aber als postmortale Veränderung auffassen möchte. Als eigenartiges 
Bild ist dagegen zu erwähnen, dass im ganzen Verlaufe durch die 
Schnecke zwischen den inneren Stützzellen und der Cortischen Membran 
eine hyaline mit Eosin stark rotgefärbte Schicht liegt; diese hyaline 
Lage präsentiert sich auf Durchschnitten‘ als senkrecht oder schräg 
gestelltes Säulchen, das korkzieherartig gewunden ist und die normale 
Cortische Membran leicht in die Höhe drückt (Fig. 4). Das kork- 
zieherartig gewundene Band wird im van Giesonpräparat intensiv rot 
gefärbt, mit der Weigertschen Fibrinfärbung ist es nicht färbbar. 
Hörhaare sind nachweisbar. Das Ganglion ist, abgesehen von leichter 
Schrumpfung der einzelnen Zellen, die als postmortale Veränderung 
aufzufassen ist, in allen Windungen normal, und durch die Lamina ossea 
ziehen reichlich Nervenfasern. Auch der Stamm des Nervus cochlearis 
ist in normaler Stärke erhalten; hingegen zeigen die einzelnen Fasern 
sowohl im Stamm als auch im Tractus foraminosus und an der Eintritts- 
stelle in die Lamina ossea eine eigentümliche Segmentierung, die dadurch 
zustande kommt, dass an den einzelnen Nervenfasern eine grosse Zahl 
von Einschnürungen hintereinander liegen. An der Stelle der Ein- 
schnürung ist nur noch der Achsenzylinder erhalten, während zwischen 
2 Einschnärungen der Achsenzylinder und die verdickte Markscheide 
liegt. An einzelnen Stellen ist an der Stelle der Einschnürung der 
Achsenzylinder durchbrochen und dadurch zerfällt die Nervenfaser in 
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eine kleinere oder grössere Zahl von mit Farbstoffen sich weniger 
färbenden Schol)en. 

Mikroskopische Untersuchung des linken Felsen- 
beines: Auch auf dieser Seite ist die runde Fensternische mit myxo- 
matösem Fettgewebe ausgefüllt. Der hintere’ Schenkel des Steigbügels 
ist im Gegensatz zur rechten Seite durch einen Bindegewebsstrang an die 
hintere Paukenhöhlenwand fixiert. Ausser diesen zwei Veränderungen 
(Fettgewebe in runder Fensternische und Fixation des Stapes an die 
hintere Paukenhöhlenwand durch einen bindegewebigen Strang) ‘ist das 
Mittelohr normal. Es fehlen Veränderungen an den Gehörknöchelchen und 
an der Promontorialwand. Das Vestibulum mit Utrikulus, Sakkulus und 
Bogengängen zeigt gleich wie auf der rechten Seite normalen Befund. 
Dagegen sind die Veränderungen in der häutigen Schnecke viel schwerer 
als rechts. Während rechterseits der Ductus cochlearis seine normale 
Gestalt hatte, ist auf dieser Seite das Lumen der häutigen Schnecke 
fast auf allen Strecken aufgehoben. Nur an einzelnen wenigen Stellen 
ist die Reissner sche Membran an der Stelle des Sulcus spiralis externus 
von der äusseren Duktuswand etwas abgehoben und dadurch ein gering- 
gradiges Lumen noch erhalten. Auf kurzer Strecke am Ende der 
Mittelwindung ist das Lumen des Duktus nicht nur erhalten sondern 
grösser als normal und zwar infolge davon, dass der vestibuläre Ansatz der 
Reissnerschen Membran nach oben und innen verlagert ist. Das 
Cortische Organ fehlt in der Basal- und Spitzenwindung vollständig. In 
seinem Verlaufe durch die Mittelwindung ist esnoch erhalten aber atrophisch, 
immerhin sind Pfeiler und Tunnelraun hier meist noch erkennbar. In 
der Mitte der Mittelwindung auf kurzer Strecke liegt zwischen dem 
inneren Teile des Cortischen Organes und der Membrana tectoria 
dieselbe hyaline Schicht, die in der rechten Schnecke im gauzen Verlaufe 
nachweisbar ist. Die Ganglienzellen sind reichlich und ausser leichter 
Schrumpfung (postmortale Veränderungen) gut erhalten. Der Stamm 
des Nervus cochlearis ist von normaler Stärke und zeigt dieselbe Seg- 
mentierung seiner Fasern in gleicher Ausdehnung wie rechts. Die Stria 
vascularis ist normal gebildet und weist nicht den embryonalen in den 
Duktus sich hereinwölbenden Buckel auf wie rechts. Die C ortische 
Membran liegt da, wo das Cortische Organ noch erhalten ist, über 
oder auf demselben, in der Spitzen- und Basalwindung dagegen im Sulcus 
spiralis internus oder auf dem Limbus. 

Auf beiden Seiten ist also die Fensternische mit 
myxomatösem Fettgewebe ausgefüllt und zudem ist auf 
der linken Seite der hintere Schenkel des normal ge- 
bauten Stapes durch einen Bindegewebsstrang an die 
hintere Paukenhöhlenwand fixiert. Auf beiden Seiten 
ist das Vestibulum mit seinem Inhalt und den Bogen- 
gängen normal. Die Veränderungen in der Schnecke 
sind dagegen auf beiden Seiten ungleich: rechts sind 
die Veränderungen viel geringgradiger (embryonale 
Form der Stria vascularis und hyaline Schicht in allen 
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3 Windungen zwischen Membrana tectoria und Cortischem 
Organ Fig. 4); auf der linken Seite besteht ein Collaps 
des Duktus und ein Fehlen oder eine Atrophie des 
Cortischen Organes. Die hyaline Schicht zwischen Corti- 
schem Organ und Cortischer Membran ist linkerseits nur 
auf kurzer Strecke in der Mittelwindung nachweisbar. 


Der Befund auf der linken Seite (Collaps des Ductus cochlearis 
und Fehlen oder Atrophie des Cortischen Organes) erklärt die Taubheit 
vollständig. Interessant ist, dass trotz des Fehlens des Cortischen Organes 
die Nervenfasern und Ganglienzellen in normaler Stärke erhalten sind. 

Weniger klar liegen dagegen die Verhältnisse auf der rechten 
Seite, weil der häutige Duktus ausser der embryonalen Form der Stria 
vascularis und der hyalinen zwischen Gortischer Membran und 
Cortischem Organ eingeschobenen Schicht normal gebaut und auch 
Jas Ganglion ohne Veränderung ist. 

Die Frage, ob diesen 2 einzigen im Labyrinth nachweisbaren 
Veränderungen zur Erklärung der Taubheit eine besondere Wichtigkeit 
zuzusprechen ist, muss offen gelassen werden; es ist bei den gering- 
gradigen Veränderungen im Labyrinth zu bedauern, dass wir das Gehirn 
nicht aufbewahrt haben, um schwerere zentrale Veränderungen mit 
Sicherheit ausschliessen zu können. Eine hyaline Schicht zwischen 
Cortischem Organ und Cortischer Membran ist bei Taubstummen- 
felsenbeinen bis heute nicht beobachtet worden. Da hyaline Nieder- 
schläge auf beiden Seiten im ganzen übrigen Labyrinth fehlen und die 
Felsenbeine gut konserviert sind, so möchte ich die hyaline Schicht 
über den inneren Stützzellen des Cortischen Organes nicht als zu- 
fälliges Produkt auffassen. Es wäre denkbar, dassdiesehyaline 
Schicht wie ein Sperrmechanismus gewirkt hat: es werden 
infolge der abnormen Einlagerung bei den Schwingungen der Basilar- 
membran die Hörhaare der Haarzellen von der CGortischen Membran 
nicht berührt, also mechanisch nicht erregt und somit die akustischen 
Eindrücke auf die Nervenfasern und Ganglienzellen nicht übertragen. 
Gegen diese Auffassung, welche die Taubheit ohne Weiteres erklären 
würde, müssen aber doch folgende Einwände geltend gemacht werden: es 
ist kaum anzunehmen, dass das Hyalin, welches als ein vergängliches Produkt 
gilt, bei dem 63 Jahre alten von Geburt an tauben Manne seit 6 Jahr- 
zehnten unverändert bestanden hat. Zudem ist das Hyalin nach unserer 
momentanen Kenntnis eine so wenig bestimmte Substanz, dass schon 
deswegen aus diesem Befunde allein keine weitergehenden Schlüsse 
gezogen werden dürfen. 
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Die beidseitige Lipombildung in der Fossula rotunda ist als 
ein Befund zu betrachten, der mit der Taubheit als solcher nichts zu 
tun hat. Auch möchte ich betonen, dass jegliche Anhaltspunkte für 
Kretinismus fehlen. Eine Segmentierung des Nervus cochlearis ist von 
verschiedenen Autoren bei pathologischem Material von Mensch und 
Tier beschrieben und zum Teil auch abgebildet worden. Es ist nun 
allerdings auffallend, dass diese Nervenveränderung sich nur in den 
Fasern des Nervus cochlearis und nicht auch in den Fasern des Nervus 
vestibularis, saccularis, facialis nachweisen lässt. Trotzdem möchte ich 
annehmen, dass der Wert dieser Veränderung überschätzt worden ist. 
Vor allem steht es fest, dass diese Segmentierung der Cochlearisfasern 
mit der Taubstummheit als solcher nichts zu tun hat: denn diese Ver- 
änderungen, namentlich am Eintritt in die Schnecke, sind manchmal, 
wie ich mich an verschiedenen Präparaten der mikroskopischen Sammlung 
unserer Klinik in Übereinstimmung mit Prof. Siebenmann überzeugen 
konnte, sogar bei Gehörorganen nachweisbar, welche einige Wochen vor 
dem Tode normales Gehör ergeben haben und bei denen weder klinisch 
noch anatomisch seither irgend eine Erkrankung des Ohres nachgewiesen 
werden konnte. Im Ferneren möchte ich daran erinnern, dass Nager 
und Yoshi!) eine Quellung der Nervenfasern mit einzelnen Einschnürungen 
“auch als kadaveröse Veränderung beschrieben haben. Es muss deshalb als 
sehr fraglich erscheinen, ob da, wo fettiger Zerfall, Rarefikation der 
Nervenfasern und Neubildung von Bindegewebe fehlen, und wo die 
Fixation nicht intra vitam durch Injektion erfolgte, diese Segmentierung 
als eine vitale Veränderung aufgefasst werden darf. 


Erklärungen der Abbildungen auf Tafel VI: VII. 


Fig. 1. Haessig, Fritz, 40 Jahre alt, taubstumm. Stelle aus Basalwindung 
der rechten Schnecke: Collaps des Ductus cochlearis, Atrophie des 
Cortischen Organes und des Ganglion spirale. 

Fig. 2. Haessig, Fritz, 40 Jahre alt, taubstumm. Axialer Schnitt durch die 
linke Schnecke: Atrophie des Cortischen Organes in allen Windungen. 

Fig. 3. Haessig, Fritz, 40 Jahre alt, taubstumm. Spitzenwindung in der linken 
Schnecke: Cortische Membran als langer, schmaler Streifen auf dem 
atrophischen Cortischen Organ. 

Fig. 4. Weber, Heinrich, 63 Jahre alt. taubstumm. Im ganzen Verlaufe durch 
die rechte Schnecke zwischen Cortischem Organ und Cortischer 
Membran eine hyaline Masse, die sich auf Durchschnitten als ein schräg 
gestelltes korkzieherartig gedrehtes Säulchen präsentiert. 


1) Nager und Yoshi, Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. 60 1910. S. 1%. 
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Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


„m. 


Sitzungsberichte 
der österreichischen otologischen Gesellschaft. 
Erstattet von Priv.-Doz. Dr. Robert Bäräny in Wien. 


Sitzung vom 30. Oktober 1911. 


Bondy: Geheilte Bogengangsfistel bei chronischer Eiterung. Wund- 
höhle vollständig epidermisiert. Fistelsymptom nicht mehr auslösbar. Gehör 
von !/,m auf 6m Kv.-Spr. gestiegen. 

Diskussion: 
Alexander, Ruttin, E. Urbantschitsch, Politzer, Bondy. 


Bondy berichtet über einen Fall von Inselbildang der Vena jugularis. 
Es handelt sich um zwei gleich grosse und parallel gegen das Foramen 
jugulare zu verlaufende Gefässe, die sich unterhalb der Wazialis vereinigen. 
Nach oben zu konnte die Vereinigung nicht gefunden werden. Dieses Vor- 
kommen findet durch die entwicklungsgeschichtlichen Studien Tandlers 
seine Erklärung. 
Diskussion: 

Alexander, Bondy. 


Bondy: Fall von akuter Labyrintheiterung mit Meningitis. Patient 
kam mit den Erscheinungen der akuten Labyrinthzerstörung zur Aufnahme 
ohne Symptome von Meningitis. 24 Stunden später treten Kopfschmerzen auf 
und trotz Labyrinthoperation tritt wiederum 24 Stunden später der Exitus 
ein. Die Obduktion ergab eine 2—3 Tage alte Meningitis, die also zunächst 
latent verlaufen sein musste. 


E. Urbantschitsch : Ausgedehntes periaurikuläres Epitheliom durch 
Operation geheilt. 

E. Urbantschitsch: Bilaterale traumatische Trommelfellruptur und 
bilaterale Gehörgangsfissur durch Sturz auf die linke Kopfseite bei Hämophilie. 


E. Urbantschitsch : Kalkablagerungen im Mittelohr. 1. In der 
Epidermis einer ausgeheilten Radikaloperationshöhle. 2. Bei ausgeheilter 
Mittelohreiterung in der Schleimhaut der Trommelhöhle. 


0. Beck: Linksseitiger, symptomloser Schläfelappenabszess. Operation. 
Heilung. Bemerkenswert, dass der Abszess von einer an der Wurzel des 
Jochbogens gelegenen Knochenfistel ausgegangen ist. 


0. Beck: Konfluierende luetische Papeln an beiden Ohrläppchen, und an 
der rechten Augenbraue bei Fehlen anderweitiger Lueserscheinungen. 


0. Beck: Labyrinthlues mit merkwürdigem Vestibularbefund. Gehör- 
gangspapeln. Das Auffallende des Befundes am Vestibularapparat wär die 
Unerregbarkeit für Drehreize bei guter kalorischer Reaktion. Nach einer 
Schmierkur tritt wieder normale Drehreaktion auf. Beck hat bereits 
3 derartige Fälle beobachtet. 
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Erey: Ein Fall chronischer Paralabyrinthitis. Schwindelanfälle. 
Operation. Heilung. Frey erhielt bei kalorischer Prüfung auffallend rasche 
und starke Reaktion mit auffallend wenig von der Körpertemperatur ver- 
schiedenen Temperaturen. 
Diskussion: 

Ruttin bezieht dies auf bessere Reizzuleitung. 

Heschl;: Demonstration eines ungewöhnlich grossen extraperiostalen 
Abszesses. Es handelt sich um einen vom Perichondrium der ÖOhrmuschel 
ausgehenden Abszess in der Weichteilbedeckung des Warzenfortsatzes. 


Diskussion: 

Alexander. 

Neumann: Salvarsanschädigung des Vestibularapparates.. Der -vor- 
gestellte Fall bekam vier Wochen nach einer Salvarsaninjektion Schwindel 
und Ohrensausen. Dieselben verschwanden nach 14 Tagen wieder. Vier 
Monate später stellten sie sich wieder ein. Die Funktionsprüfung ergab eine 
‚geringgradige Schädigung des Hörvermögens im Sinne einer Laesio auris 
internae. Spontaner rotatorischer Nystagmus nach beiden Seiten. Hinter 
undurchsichtiger Brille spontaner Nystagmus nach rechts bei Blick nach rechts. 
Links keine kalorische Erregbarkeit, rechts herabgesetzte Erregbarkeit. 
Neumann theoretisiert über die Erklärung dieses Befuudes. 


Diskussion: 
Beck. 


Buttin: Schädelbasisfrakturen. Erscheint ausführlich. 


Hofer: Primäre Bulbusthrombose, peribulbärer Abszess, Senkungsabszess 
am Halse. Pyämie bei chronischer Eiterung. Operation. Exitus. 


Braun: Therapeutische Mitteilungen. Spirosal wurde zur Einträufelung 
in den Gehörgang bei akuter, nicht perforierter Otitis mit gutem symptomatischem 
und anscheinend auch den Entzündungsprozess abkürzendem Ertolge verwendet. 
Auch gegen Schmerzen im Warzenfortsatz wurde es mit gutem Resultat 
gebraucht. An Stelle feuchtwarmer Umschläge, resp. eines Thermophors wird 
das Antiphlogistin empfohlen, 


Sitzung vom 27. November 1911. 


Ruttin: Traumatische Deviation conjuguée nach rechts mit Blickparese 
nach links. Bei kalter Ausspritzung rechts fehlte die schnelle, nach links 
gerichtete Komponente. Bei kalter Ausspritzung links konnten die Augen 
nach links bewegt werden. Die rasche Bewegung naclı rechts war erhalten. 
Ruttin bestätigt die von Bäräny gezogenen Schlussfolgerungen bezüglich 
der supranukleären Natur der Blicklähmung. 


Frey: Gehörgangsverschluss durch eine Exostose. Operation in Lokal- 
anästhesie mit sehr gutem funktionellen Resultat. Der Röntgenbefund konnte 
keinen Aufschluss darüber geben, ob hinter der Exostose ein normales Mittelohr 
sich befindet. ; 


Z. Reich: Zur Prüfung des spontanen Vorbeizeigens und der vesti- 
bular&n Zeigereaktionen. Die von Reich angewendete Methode der 
Prüfung des spontanen Vorbeizeigens bei Kleinhirnerkraukung wie auch 
der vestibularen Zeigereaktionen — hauptsächlich in jenen Fällen, wo diese 
beiden Erscheinungen bei gewöhnlicher Untersuchungstechnik nicht naehzuweisen 
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sind — knüpft im wesentlichen an die in der Neurologie übliche Ablenkungs- 
methode an, zum Beispiel bei der Prüfung der willkürlich unterdrückbaren 
Reflexe. R. ging dabei von folgender Überlegung aus: Ist die Annahme 
Bäränys richtig, dass in manchen Fällen das spontane Vorbeizeigen in 
dem Hand- oder Schultergelenk trotz vorhandener Läsion der entsprechenden 
Zentra im Kleinhirn deswegen nicht auftritt, weil das Grosshirn den vor- 
handenen Innervationsdefekt des Kleinhirns bemerkt und kompensiert, so müsste 
nach Ausschaltung der Kompensation durch Ablenkung der Aufmerksamkeit 
die bisher latente Erscheinung des Vorbeizeigens klar zutage treten. Die 
Aufmerksamkeitsablenkung wusste Reich in der einfachen Weise zu bewirken, 
dass er während der Prüfung auf Vorbeizeigen der kranken Hand gleichzeitig 
mit dem anderen Arm eine umfangreichere oder kompliziertere Handlung als 
mit der geprüften kranken Hand ausführen liess. 

Liess Reich nun Pat., bei denen bei gewöhnlicher Prüfung des Zeige- 
versuches kein Vorbeizeigen auftrat, gleichzeitig mit der Prüfung der kranken 
Hand mit dem Finger der anderen Hand auf einen Finger seiner zweiten 
Hand zeigen, wobei aber die Bewegung der gesunden Hand nicht vom Hand- 
gelenk wie bei der kranken Hand, sondern vom Armgelenk aus statt- 
fand, so trat zunächst konstant ein sehr starkes Vorbeizeigen der kranken 
Hand ein. Bei öÖfterer Wiederholung des Versuches lernte offenkundig 
das Grosshirn die Aufmerksamkeit auf beide Handlungen zu erstrecken 
und konnte so den Innervationsausfall des Kleinhirns kompensieren. In diesen 
Fällen genügte immer eine Änderung der Handlung des gesunden Armes — 
so das Ausführen des Fingernasenspitzezeigeversuches, — um die verschwundene 
Erscheinung des Vorbeizeigens in der kranken Hand wieder manifest zu machen. 

Reich betont, dass beide oben beschriebenen Versuchsanordnungen 
selbstverständlich auch bei Normalen angestellt wurden und sich ergab, dass 
bei dieser Prüfungsart bei normalen ebensowenig wie bei Prüfung nur einer 
Hand das Vorbeizeigen auftritt. l 

Diese Methode hat sich auch bewährt zum Nachweis der vestibularen 
Zeigereaktionen in jenen normalen Fällen, wo nach Vestibularisreizung die 
Zeigereaktionen bei gewöhnlicher Prüfungsmethode — offenbar durch Korrektion 
der Innervation durch das Grosshirn — nicht aufgetreten sind. 


E. Ruttin: Zirkumskripte Labyrinthitis mit langsamen Augen- 
bewegungen. Chronische Mittelohreiterung links. Kv. 3 m, Fl. '/, m (mit dem 
Lärmapparat geprüft) (14. X1.). 

Konstante spontane, wiegende Bewegungen der Bulbi 
nach rechts und links, speziell bei Blick geradeaus. Bei 
Blick nach rechts etwas spontaner Nystagmus nach rechts. Fistelsymptom 
typisch, schon bei Druck auf den Tragus auslösbar. Kalorische Reaktion 
typisch. Rechtes Ohr: Trommelfell und Funktion normal. 

Bei der am 20. XI. von Ruttin vorgenommenen Operation fanden 
sich Granulationen und Cholesteatom im Antrum, im horizontalen Bogengang 
eine kreisrunde, mehr als stecknadelkopfgrosse, braun verfärbte Fistel. Bei 
Druck auf dieselbe sehr deutliche, langsame Augenbewegungen nach rechts. 
In der Gegend des ovalen Fensters eine dicke, schwartige Masse, die auf das 
Promontorium herunterreicht. Drückt man auf diese Masse mit der Sonde, 
jedoch so, dass man deutlich den darunter befindlichen Knochen des Promon- 
toriums fühlt, so bewegt sich die Flüssigkeit in der Bogengangsfistell. Am 
Tage nach der Operation war die spontane. wiegende Augenrollung verschwunden 
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und es bestand etwas spontaner Nystagmus nach rechts, bei Blick nach rechts, 
kein Schwindel, subjektives Wohlbefinden. Hörvermögen unverändert. 

Wir müssen uns erstens erklären, was diese Augenbewegungen bedeuten 
und warum sie nach der Operation verschwunden sind. Der spontane Nystagmus 
besteht ja aus einer langsamen vestibularen und aus einer schnellen zentralen 
Komponente. Zu der Auslösung der zentralen Komponente ist offenbar ein 
stärkerer Reiz notwendig. Die wiegenden Augenbewegungen nach 
rechts und links sind offenbar nichts anderes als die lang- 
samen Komponenten eines spontanen, nach beiden Seiten 
gerichteten Nystagmus. Ein solcher nach beiden Seiten 
gerichteter Nystagmus (bei Blick nach rechts nach rechts, bei Blick 
nach links nach links) kommt ja bei Fisteln nicht selten vor. 
Wenn nun die zentralen Komponenten nicht ausgelöst werden, so entspricht 
diesem Nystagmus eine derartige langsame Bewegung der Bulbi. Dass die 
zentrale Komponente nicht ausgelöst wird, dürfte auf die immerhin nicht 
grosse Stärke des Reizes zurückzuführen sein. Dass diese Augenbewegungen 
nach der Operation verschwunden sind, könnte man in zweierlei Weise erklären: 
entweder, wie Bárány meint, dass die Erregbarkeit des Labyrinths nach 
der Operation herabgesetzt ist, oder, wie Ruttin glaubt, vielleicht dadurch, 
dass durch die Operation der in der Trommelhöhle befindliche Eiterberd, der 
ja in unmittelbarer Nähe des Labyrinths liegt, beseitigt wurde. Dieser Eiter- 
herd gab offenbar vor der Operation Anlass zur stetigen Reizung. 


Diskussion: 
Alexander, Frey, Ruttin. 


E. Ruttin: Totale doppelseitige Labyrinthausschaltung. 19 Jahre. 
Beiderseits vor 15 Jahren im Anschluss an Scharlach chronische Mittelohr- 
eiterung. Links seit damals taub, rechts seit 3 Wochen taub geworden, mit 
Schwindel, Fieber, Kopfschmerz und Schüttelfrost. Beiderseits chronische Mittel- 
ohreiterung, beiderseits total taub, beiderseits kalorisch und auf Drehen nicht 
erregbar. Geringer spontaner Nystagmus nach links. Keine groben Gleich- 
gewichtsstörungen, kaum eine geringe Unsicherheit. Labyrinthoperation rechts. 

Der Fall ist interessant, da er eine totale doppelseitige Labyrinthaus- 
schaltung vorstellt. Es sind ja schon einige Fälle bekannt, die Fälle von 
Herzfeld, Passow, Neumann. mir und Voss. Auffallend ist auch 
hier der Mangel von -erheblicheren Gleichgewichtsstörungen schon drei Wochen 
nach der Ausschaltung des zweiten Labyrinths. Nach einseitiger Labyrinth- 
ausschaltung dauern die Symptome in der Regel nicht länger als 3— 14 Tage. 
Dasselbe scheint nun auch, wie dieser Fall beweist, zu sein, wenn das 
zweite Labyrinth schon vorher ausgeschaltet war. Es scheint also für die 
Funktionsstörung der zentralen Gleichgewichtsorgane gleichgültig zu sein, ob 
sie durch einseitige Labyrinthzerstörung bei erhaltenem oder zerstörtem 
Labyrinth hervorgerufen wird, eine Tatsache, die wohl nicht a priori so zu 
erwarten war. 

Auch zeigt der Fall wieder, dass die Wochen, Monate, ja Jahre nach 
der doppelseitigen Ausschaltung der Labyrinthe infolge von Cerebrospinal- 
meningitis dauernden Gleichgewichtsstörungen wohl andere Ursachen (Klein- 
hirnveränderungen) haben müssen. 


Diskussion: 
Alexander. Bäränv. Frev. Ruttin. 
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Ruttin: Fistelsymptom und Kopfnystagmus. 42 Jahre. Typischer 
Nystagmus nach links bei Kompression, dabei gleichzeitig Kopinystagmus 
nach rechts. 

Zu erwähnen wäre noch, dass die kalorische Reaktion (mit Äthergebläse 
geprüft) beiderseits typisch war und bei der Drehreaktion beiderseits der 
Nachnystagmus ungefähr 12‘ betrug. 

Die kalorische Reaktion zeigte die Eigentümlichkeit, dass der rota- 
torische Nystagmus nach rechts sich bei Linksneigung nicht in einen horizontalen 
Nystagmus nach rechts umwandelte, sondern rotatorisch nach rechts blieb, 
während das rechte Ohr sich diesbezüglich normal verhielt. Daraus kann 
man nach Hofer eine Fistel am linken horizontalen Bogengang diagnosti- 
zieren. Hörvermögen und Erregbarkeit sind gleich geblieben, trotzdem 
Fistelsymptom und Kopfnystagmus verschwunden sind. Ohne Operation 
entlassen. 


Ernst Urbantschitsch: Ungewöhnlich grosser Periostalabszess und 
geheilte Meningitis (?) bei akut eitriger Mittelohrentzündung mit Bogen- 
gangsfistel. 


Bárány: Neue Methode zur Prüfung der spontanen Kopf- und 
Körperbewegungen und der Reaktionsbewegungen des Kopfes und Körpers 
‘ bei vestibularem Reiz. Die Prüfung erfolgt In der Weise, dass dem Patient 
ein »Blickfixator« nach Bäräny aufgesetzt wird, dessen Stange unbeweglich 
fixiert wird. Patient berührt nun mit dem Ende dieser Stange den Finger 
des Untersuchers, senkt sodann den Kopf und hebt ihn wieder zur Berührung 
mit dem Finger. Erzeugt man einen Nystagmus horizontalis nach links, so 
zeigt Patient mit dem Kopf nach rechts vorbei. Zur Prüfung des Vorbei- 
zeigens nach oben und unten erzeugt man vertikalen Nystagmus und lässt 
den Patient den Kopf nach rechts und links drehen. Setzt man den Blick- 
fixator so auf, dass die Stange desselben vertikal nach aufwärts sieht, so kann 
man während eines rotatorischen \ystagmus das Vorbeizeigen in der Frontal- 
ebene prüfen. 

Lässt man den Kopf steif halten und den Patient den Körper nach 
vorn neigen und zur Berührung der Stange mit dem Finger des Untersuchers 
wieder aufrichten, so kann man auf diese Weise isoliert die Bewegungen der 
Rumpfmuskulatur bei einem horizontalen und rotatorischen Nystagmus prüfen, 
was eventuell bei Patienten, die nicht zu stehen vermögen, von Bedeutung 
sein kann. 


Diskussion: 
Alexander. 


Rauch: Ein Labyrintheinstellungsmodell. (Monatsschr. f. Ohrenh. 
XLVI. Jahrg., Heft 1, S. 21.) 


E. Urbantschitsch: Bogengangsfistel und Labyrintheiterung im 
Verlaufe einer akut-eitrigen Mittelohrentzündung mit vollständig median 
gelegenem Kleinhirnabszess. (Obduktionsbefund.) 

Ks. = 250—300 cm, Fs.. =25cm, R—. W->l. Kein Schwindel, 
sehr geringer spontaner Nystagmus nach beiden Seiten; sehr lebhaftes »Fistel- 
symptom« schon bei Druck auf den Tragus; kalorischer Nystagmus auslösbar, 
doch schwerer als normal. 

30. X. 1911 Radikaloperation. In den nächsten Tagen Wohlbefinden. 

4. XI. Plötzliche Verschlechterung. Fieber (39,5 °), intensive Kopf- 
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schmerzen, die in der Folge das Krankheitsbild beherrschen, Nackensteifheit, 
Dermographie, Kernig positiv. 

7. XI. Komplette Taubheit, kein kalorischer Nystagmus, sonstige 
Symptome ziemlich unverändert. Zeigeversuch (nach Bäräny) vollständig 
normal; bei Abkühlung des gesunden Trommelfells typische Zeigereaktion 
(Ablenkung gegen die gesunde Seite. Mit Rücksicht auf die Labyrinth- 
erscheinungen Labyrinthoperation (nach Neumann). 

Die Kopfschmerzen liessen nach der Operation etwas nach, steigerten 
sich aber dann wieder zusehends. Das Fieber zeigte ausgesprochenen 
pyämischen Charakter, 

17. X1. Sinus-Jugularisoperation. 

18. XI. Heftige Kopfschmerzen im Hinterhaupt. Kein Schwindel. 
Geringgradiger spontaner Nystagmus. Nackensteifheit und Rückenschmerzen. 

21. XI. Exitus letalis. 


Ruttin: Schläfelappenabszess mit doppeltem Durchbruch in das 
rechte Unterhorn (Demonstration des Präparates). 

Rechts chronische Mittelohreiterung. Hört, mit Lärmapparat geprüft, 
Kv.-Sp. rechts ad concham. Kein spontaner Nystagmus. Fistelsymptom 
vielleicht -+, schwache, zitternde Augenbewegung. Kalorische Reaktion typisch. 
Parese der linken oberen und unteren Extremität. | 

Typische Totalaufmeisselung. An der Labyrinthwand trotz genauester 
Inspektion keine Fistel. Nach längerem Suchen entleert sich von rückwärts 
unter sehr hohem Druck ein Schläfelappenabszess, der sehr fötiden Eiter (in 
der Menge mehrerer Esslöffel) enthält. Austasten ergibt vorn Kapsel, rückwärts 
nicht. Dabei Kollaps. Nach künstlicher Atmung Erholung. Dreinage, 

Tags darauf: Vertikaler Nystagmus nach aufwärts. Parese der 
Extremitäten zurückgegangen. Sensorium zeitweise klar. Meningitische 
Symptome wie früher. Verbandwechsel. Wenig Eiter, grauroter Hirndetritus. 

Zwei Tage später: Verbandwechsel. Status idem. 

Ein Tag später: Exitus. 

Obduktionsbefund: Walnussgrosser, drainierter Schläfelappenabszess mit 
putridem Inhalt und Perforation an zwei Stellen in das rechte Unterhorn. 
Eitrige Meningitis sehr gering. 


Sitzung vom 18. Dezember 1911. 


F. Alt stellt zwei geheilte Fälle von eitriger Meningitis vor. 

1. Der 10jährige Knabe erkrankte sechs Wochen vor der Spital- 
aufnahme an einer linksseitigen Mittelobrentzäündung. Nachdem die akuten 
Symptome der Otitis media bereits abgelaufen waren, stellten sich Attacken 
heftigen Stirnkopfschmerzes ein. Beginnende Stauungsneuritis und Doppel- 
bilder. Klopf- und Druckempfindlichkeit des Schädels, Hypersensibilität, 
gesteigerte Reflexe, Kernig positiv. Die Lumbalpunktion ergab in drei 
Portionen eine diffus milchig-getrübte Flüssigkeit, das Sediment enthielt 
reichlich polynukleäre Leukocyten, jedoch keine Bakterien. Die Kulturen 
blieben steril. Beim Stehen bildete sich ein zartes Fibringerinnsel. 

Radikaloperation. Alt inzidierte breit die Dura. Unter hohem Druck 
quollen Hirnmassen hervor, und ohne dass A. das Gehirn mit dem Messer 
explorierte, entleerte sich plötzlich Eiter. Es war ein spontaner Durchbruch 
des Hirnabszesses infolge der plötzlichen Entlastung des Hirndruckes erfolgt. 
A. ging mit der Kornzange ein und entleerte etwa zwei Esslöffel übel- 
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riechenden Eiters. Der Abszess wurde mit Wasserstoffsuperoxyd ausgetupft 
und mit steriler Gaze tamponiert. 

Der Verbandwechsel wurde täglich vorgenommen, der Abszess war am 
sechsten Tage gereinigt. Eine am dritten Tage nach der Operation vor- 
genommene neuerliche Lumbalpunktion ergab wiederum eine milchig-getrübte 
eitrige Flüssigkeit mit gleichem mikroskopischen und kulturellem Befund. 
Der Wundverlauf war ein vollkommen normaler, afebriler, schmerzfreier. 

2. 27jähriges Kinderfräulein litt in ihrer Kindheit an beiderseitiger 
Öhreiterung, die rechts ausgeheilt war und Jinks noch zeitweilig auftrat. 
Seit vier Tagen bestanden sehr heftige Kopfschmerzen, besonders in der Stirn- 
und Hinterhauptsgegend, sowie häufiges Erbrechen. Die klinische Untersuchung 
ergab: Temperatur 39,6%, Puls 76, Druck- und Kopfempfindlichkeit des 
ganzen Schädels, Nackensteifigkeite. Am ganzen Körper Hpypersensibilität, 
Kernig positiv, Patellarsehnenreflex gesteigert, Babinski beiderseits 
positiv.‘ Augenhintergrund normal. Der Ohrenbefund ergab rechts eine 
trockene Destruktion des Trommelfells mit narbiger Paukenschleimhaut, links 
eine Perforation des blassen Trommelfells am vorderen unteren Quadranten, 
die Paukenschleimhaut war gerötet, aus der Tubengegend bestand geringe 
Sekretion, die Funktionsprüfung ergab beiderseits den Befund eines Schall- 
leitungshindernisses mit Flüstersprache bis 3m. Die Lumbalpunktion ergab 
eine trübe eitrige Flüssigkeit, die unter starkem Druck stand. Es bildete 
sich ein reichliches Sediment, das zahlreiche polynukleäre Leukocyten, daneben 
auch Lymphocyten und vereinzelte rote Blutkörperchen enthielt. Ausserdem 
feine Fibringerinnsel. Bakterien waren weder mikroskopisch noch kulturell 
nachweisbar (Doz. Dr. Maresch). Nach der Lumbalpunktion trat eine 
wesentliche Besserung des subjektiven Befindens auf, nach einer zweiten, drei 
Tage später ausgeführten Punktion sistierte der Kopfschmerz und das Er- 
brechen, nach etwa einer Woche war die Pat. fieberfrei, bei subjektivem 
Wohlbefinden. Alt betont, dass die Meningitis ohne jeden Eingriff, mit 
Ausnahme der Lumbalpunktionen, ausheilte.. Hätte A. die Radikaloperation 
mit Freilegung und Inzision der Dura ausgeführt, so hätte man die Heilung 
auf die Operation beziehen können. Der Fall beweist die spontane Heilungs- 
möglichkeit der eitrigen Meningitis. 


Diskussion: 
Alexander, Ruttin. 


E. Ruttin: Fall von Schussverletzung mit Projektil in der hinteren 
Schädelgrube in der Nähe des inneren Gehörganges. 

Eindringen des Projektils unterhalb des linken Auges, auf der Röntgen- 
platte in der linken hinteren Schädelgrube vor dem Meatus internus !/, cm 
vor der Mittellinie das Projektil. 


Ruttin macht hierauf zwei kleine technische Vorschläge, 

1. Beim Verband nach der Radikaloperation, besonders aber nach der 
einfachen Aufmeisselung, ist es oft wünschenswert, vom Gehörgang aus zu 
behandeln, ohne dass man den Verband über der retroaurikulären Wunde 
entfernt. Zu diesem Zwecke legt Ruttin besonders bei akuten Otitiden 
folgenden Verband an: Es werden die Gazestücke quadratisch um das Ohr 
gelegt, der Gehörgang freigelassen, die Bindentouren in der gewöhnlichen 
Weise über den Kopf und Hals geführt, ebenfalls unter Freilassung des 
Meatus externus. Dann wird die freigelassene Partie locker mit Jodoformgaze 
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überdeckt und über das Ganze der blaue Bindenverband wie sonst angelegt. 
Am nächsten Tage schon kann man in die blaue-Binde sehr leicht ein Fenster 
einschneiden und von hier aus den Gehörgang behandeln. 


2. Zeigt Ruttin durchlochte Zelluloidplatten, die den Zweck haben, 
bei ausgedehnter Freilegung der Dura beziehungsweise Inzision in das Gebirn 
das Herabsinken der Dura, unerwünschte Verwachsungen der Dura mit dem 
Plastiklappen, sowie bei Inzision den Prolaps des Gehirns möglichst zu ver- 
hindern. Der Abfluss des Sekrets ist durch die Öffnungen in der Platte 
gesichert, auch kann man durch sie die Dura beziehungsweise das (sehirn 
inspizieren. Die Platten werden entfernt, sobald man die erwähnten unan- 
genehmen Ereignisse in der Nachbehandlung nicht mehr zu fürchten hat. 


E. Urbantschitsch: Aseptischer Pulverbläser. 


Ernst Urbantschitsch: Cholesteatoma verum (?) des Mittelohrs mit 
Durchbruch in den Sinus. Thrombose des Sinus sigmoideus, petrosus 
superior, cavernosus und der Vena jugularis interna. 

29jähriger Pat. Es bestand niemals eine Ohrenerkrankung, nur hörte 
er seit frühester Kindheit auf dem linken Ohr etwas schlechter. September 
1911 plötzlich heftige Kopfschmerzen, Fröstein und Fieber. Unterhalb des 
linken Processus mastoid. eine druckempfindliche Schwellung. 

Status präsens: Rechtes Gehörorgan normal. Links: Trommelfell 
grau mit verwachsenen Konturen, Details noch erkenntlich. Kein Sekret. 
keine Senkung der oberen Gehörgangswand. Funktionspräfung (links): Kv.-Sp. 
ohne Lärmapparat 8 m, mit Lärmapparat 3m, Fl.-Sp. 50cm. Rinne negativ. 
Weber -> l, kein spontaner Nystagmus, kein Schwindel, typischer kalorischer 
Nystagmus, kein Fistelsymptom. 

Nervenbefund normal. Augenbefund: Links: Chemosis. Leichte 
Protrusio. Beweglichkeitseinschränkung nach allen Richtungen. Fundus bi- 
lateral normal. Rechts: Parese des Rectus lateralis. Leichtes Ödem der 
Conjunctiva bulbi. 

Obduktionsbefund .(Dr. Schopper): Allgemeine Sepsis nach 
eitriger Thrombophlebitis. Meningitis acuta cerebrospinalis mit geringer 
Beteiligung der Hirnhäute. Multiple metastatische Abszesse in beiden Lungen. 

Schläfenbein und Mittelohr von Cholesteatommassen erfüllt. Kleine 
Durchbruchsstelle des Knochens gegen den Sinus sigmoideus. Vollständige 
Intaktheit des Trommelfells. | 

Histologische Untersuchung wird ausgeführt werden. 


Frey: Über die Beeinflussung der Schallokalisation durch Erregungen 
des Vestibularapparates. (Erschien als Originalartikel in Monatsschr. f. 
Ohrenh. XLVI. Jahrg. Heft 1, S. 16.) 
Diskussion: 

V. Urbantschitsch, Politzer, Bondy, H. Frey. 


Beck: Ein neuer Fremdkörperfänger. (Erschien als Originalartikel 
in Monatsschr. f. Ohrenh. 1912, Heft 2.) 

Leidler: 15jähriger Pat. mit wahrscheinlich hereditärer Lues. Vor 
zwei Jahren bemerkte Pat. leichte Schwerhörigkeit und Sausen in beiden 
Ohren. Allmählich besonders am rechten Ohr Verschlechterung. Seit zirka 
14 Tagen bestehen heftige Drehschwindelanfälle mit Kopfschmerzen im rechten 
Hinterhaupt und Erbrechen. 
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Status präsens am 10. X. 1911: Schwächlicher Knabe. An den 
Augen Narben nach Keratitis. 

Die Funktionsprüfung ergibt rechts vollkommene Taubbeit für 
Sprache und Stimmgabeitöne. Links 3 m Kv.-Sp. Flüstersprache und Aku- 
meter ad concham. Weber nach rechts, Schwabach beiderseits stark 
verkürzt, Rinne rechts negativ, links positiv. Uhr vom Knochen links 
negativ. Hohe und tiefe Töne verkürzt. Spontaner Nystagmus: Beim Blick 


nach rechts grobschlägiger starker, gemischter (X) Nystagmus; beim Blick 


nach links etwas schwächerer Nystagmus desselben Charakters. Nach dem 
Aufsetzen der dunklen Brille nach Bäräny-Abels tritt sofort das linke Auge 
in Konvergenzstellung (latenter Strabismus?) und ces tritt ein deutlicher, vor- 
wiegend horizontaler Nystagmus nach rechts auf. Zehnmaliges Drehen am 
Drehstuhl sowohl bei aufrechtem als auch bei nach vorn geneigtem Kopfe 
ergibt keine Änderung des spontanen Nystagmus, keine Reaktionsbewegungen, 
keine Verstärkung des Schwindels. Die kalorische Kaltwasserreaktion ist 
rechts nicht auslösbar, links tritt sie verzögert, aber deutlich auf. Während 
letzterer Reaktion deutliches, normales Vorbeizeigen. Galvanische Reaktion 
rechts nur bei Anode (12 MA), links bei Kathode (4 MA). Kein Fistel- 
symptom. Beim Rhomberg geringes Schwanken, Stehen sowie Hüpfen auf 
einem Bein unmöglich. Keine konstante Fallrichtung. 

Wassermann (Dozent Nobl) stark positiv. 

18.X.1911. Erste intravenöse Injektion (Dozent Nobl) von Salvarsan 0,3. 
Am folgenden Tage sind angeblich die subjektiven Ohrgeräusche geringer. 

3. XI. Status idem. Hörweite links auf 2 m zurückgegangen. Zweite 
intravenöse Injektion von Salvarsan 0,4. Nach dieser Injektion nahm die 
Hörweite bei dem Pat. noch weiter ab, während seine subjektiven Beschwerden 
(Kopfschmerzen und Schwindel) verschwanden, 

Die letzte Untersuchung, die L. am 5. XII. 1911 vornahm, ergab eine 
Hörweite von zirka 20 cm laute Konversationssprache links; Flüstersprache 
wird nicht mehr gehört. Schwindel besteht nur hier und da beim Aufstehen. 
Der spontane Nystagmus unverändert. Sowohl die Dreh- als auch die kalorische 
Reaktion (Wasser von zirka 10°) fallen beiderseits negativ aus. Die 
galvanische Prüfung ergibt nur Reaktion von seiten des linken Öhres, das 
heisst: Anode am rechten Ohr gibt bei 12 MA., Kathode am linken Ohr 
bei 4 MA. typische Reaktion. 

Dieser Fall bestätigt die besonders von Wanner und Nager auf 
dem Deutschen Otologentag in Frankfurt 1911 betonte Beobachtung, dass 
Fälle von hereditärer Lues mit Akustikuserkrankungen mit rapider Ver- 
schlechterung auf Salvarsan reagieren. Wenn wir auch annehmen mäüssen, 
dass sich bei dem Pat. auch ohne Therapie die Hörweite allmählich ver- 
schlechtert hätte, so scheint doch die rapide Verschlechterung auf die Salvarsan- 
therapie zurückzuführen zu sein. 

0. Benesi stellt aus der Ohrenabteilung der allgemeinen Poliklinik 
(Prof. Alexander) einen 13jährigen Realschüler vor, dessen tuberkulöser 
Lungenprozess durch die Mastoidoperation günstig beeinflusst worden war. 


J. Moyer: Die Benutzung der Schallokalisation zum Nachweis von 
Hördifferenzen; ihre Verwertung als Simulationsprobe. (Originalartikel 
Monatsschrift f. Ohrenh. XLVI. Jahrg. Heft 1, S. 1.) 
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Sitzung vom 29. Januar 1912. 


0. Beck: Polyneuritis cerebralis m6niöriformis (Frankl-Hochwart) 
nach Salvarsan. 


Bei diesem Kranken handelt es sich um ein gleichzeitiges Befallensein 
von Vestibularis, Cochlearis und Fazialis. 

5. IX. 1911: Intravenöse Injektion von 606, 0,4 g. 27. IX. 1911: 
Wassermann negativ. 28. X. 1911 plötzliche linksseitige Fazialisparese. 
Schwindel (Taumeln) mit Erbrechen; Kopfschmerz, links schmerzhaftes Ohren- 
sausen. 29. XI. 1911: Wassermann komplett positiv. Ohrenbefund: Links 
nervöse Schwerhörigkeit (Konversationssprache 4m, Flüstersprache !/,—1 m), 
totale Ausschaltung des linken Vestibularapparates. Nervenbefund (Frankl- 
Hochwart): Fazialislähmung (aller 3 Äste) mit Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit (galv. und faradisch); sonstiger Nervenbefund negativ. 


0. Beck: Polyneuritis cerebralis mit Verlust der kalorischen Reaktion. 


Initialsklerose vor 1!/, Jahren; Ende Februar 1911 0,3 g Salvarsan 
intravenös, anfangs März 1911 0,3 g Salvarsan intramuskulär. 

Bereits 14 Tage nach der Salvarsaninjektion Erscheinungen von Seiten 
des Vestibular- und Cochlearapparates. Vier Monate später Cochlearis, Vesti- 
bularis, Fazialis und Trigeminus der rechten Seite ergriffen. 


E. Ruttin: Weitere Mitteilung zur Lehre der serösen Labyrinthitis. 


10 Jahre, Knabe, Aufnahme am 4. Januar 1912. Anamnese: Angeblich 
seit zwei Tagen Kopfschmerzen und Ohrenstechen rechts. Seit einem Tage 
heftige Kopfschmerzen und starkes Stechen im rechten Ohr und heftiger 
Schwindel mit deutlichem Drehgefühl. Einmal Erbrechen. R.O.: Anscheinend 
im hinteren Trommelfellsegment eine adhärente Narbe. Das Trommelfell ist 
gerötet, geschwollen und mazeriert. Taub für Sprache und Stimmgabeln. 
Weber links, Rinne © —. Schwabach verkürzt. Spontaner Nystagmus 
dritten Grades nach links. Kalorisch vollständig unerregbar. Kein Fistel- 
symptom. Nackenwirbelsäule druckempfindlich. Dermographie. Kein Kernig. 
Temp. 37,4”, Puls 104. Interner Befund (Dr. Biach): Links alte pleuritische 
Schwarte. Augenbefund (Dr.O. Ruttin) normal. Lumbalpunktat klar, unter 
hohem Druck. 

Radikaloperation. Inspektion der Labyrinthwand unter Tonogenwirkune. 
keine besonderen Veränderungen nachweisbar. Nach diesem geringen Befund 
bei der Operation neigte R. eher der Diagnose tuberkulöse Meningitis zu 
und sah von der Labyrinthoperation ab. In den nächsten zwei lTagen klingt 
der Nystagmus vollständig ab und Patient fühlt sich ziemlich wohl. Am 
11. Januar Verbandwechsel. Die Wunde ist rein. Patient hört, mit Lärm- 
apparat geprüft, Konversationssprache ad concham sehr gut. Kalorische 
Reaktion prompt. 

Gegenwärtiger Befund: normale Heilung. 

Es handelt sich also in diesem Falle um eine diffuse seröse Labyrinthitis 
im Anschluss an eine akute Otitis. 

Ruttin hat vor einiger Zeit einen ganz ähnlichen Fall gezeigt. bei 
dem ebenfalls am zweiten Tage einer akuten Otitis bei noch serösem Exsudat 
in der Trommelhöhle es zu einer serösen lLabyrinthitis mit vollständigen: 
Funktionsverlust des entsprechenden Labyrinths gekommen war. Vor einigen 
Tagen hat R. diesen Knaben wieder untersucht und konnte konstatieren. das 
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er auf dem damals erkrankten Ohr noch vollständig taub und kalorisch un- 
erregbar ist. 


Diskussion: 

Alexander: Die Labyrintbhitis serosa bezeichnen wir als solche besonders 
mit Rücksicht auf den Verlauf und Ausgang. Wenn also in dem vorher 
zitierten Falle der Patient dauernd taub bleibt, dann würde A. sagen, dass 
das keine Labyrinthitis serosa war. Hier (in dem anderen Falle) ist die 
Labyrinthfunktion wieder zurückgekehrt; das wäre also «ine Labyrinthitis 
serosa, A. möchte sagen, dass auch Voss nicht recht tut, wenn er die 
Fälle, die mit Taubheit geendet haben, als seröse 'Labyrinthitis bezeichnet. 

Politzer. 

Bondy glaubt, dass die Fälle von Voss doch als seröse Labyrinthitis 
aufzufassen sind und zwar scheint der Umstand dafür zu sprechen, dass die 
einfache Aufmeisselung genügte und die Wundhöhle in normaler Zeit verheilte. 
B. kann sich nicht vorstellen, dass dies der Fall gewesen wäre, wenn ein 
eitriger Einbruch durch die Labyrinthwand stattgefunden hätte. 

Frey bemerkt, dass die Abwesenheit einer Labyrinthfistel noch nicht _ 
einen Gegenbeweis gegen eine eitrige Labyrinthitis darstellt. Es kann auch 
ohne Durchbruch zu einer kollateralen Exsudation im Labyrinthe kommen; 
ein solcher Fall ist ja anatomisch von Kollegen O. Mayer veröffentlicht 
worden. 

Bäräny ist der Meinung, dass die sichere Unterscheidung zwischen 
seröser und eitriger Labyrinthitis schon deshalb unmöglich ist, weil wir noch 
gar nicht wissen, ob die seröse Labyrinthitis nur auf toxischer Grundlage | 
beruht oder auf einer abgeschwächten Infektion. Die Diagnose vom Ausgange 
einer Erkrankung abhängig zu machen, wie dies Herr Prof. Alexander 
tun will, scheint B. aber sehr bedenklich, weil derartige Bestrebungen in 
der ganzen Medizin immer wieder mit negativem Erfolge wiederkehrten. 
Man muss sich eben immer an das ganze klinische Bild halten und deshalb 
ist wohl der von Ruttin beschriebene Fall, der in Ertaubung ausging, eben- 
falls als seröse Labyrinthitis zu bezeichnen. 

Ruttin. 

E. Ruttin: Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung, Cholesteatom, 
Extraduralabszess, Meningitis, Operation, Heilung. 

19jähriges Dienstmädchen, anfgenommen am 10. Oktober 1911. Seit 
einem Jahr nach Schnupfen Ohrenfluss rechts, seit 14 Tagen Schmerzen und 
Ohbrensausen; seit zwei Tagen Fieber, rechtsseitiger Kopfschmerz, Schwere im 
Kopf. Kein Schwindel, kein Schüttelfrost. R. O.: Totaldestruktion Choleste- 
atom. Konv.-Spr. 1!/,m, Weber rechts, Rinne negativ, Kopfknochenleitung 
nahezu normal, C, verkürzt, c* verkürzt. Kein spontaner Nystagmus, Fistel- 
symptom positiv, typisch; Kalorische Reaktion prompt. Reflexe normal, Nacken 
etwas steif, Halswirbelsäule etwas druckempfindlich, Kernig positiv, Dermo- 
oraphie positiv, zeitweise Apathie, zeitweise Unruhe. Fundus (Dr.O. Ruttin) 
normal, Temp. 39,6°, Puls 76. Am selben Tage Operation (E. Ruttin): 
Proc. mast. sklerotisch, im Antrum ein grosses Cholesteatom, das den Knochen 
in grossem Umfange zerstört hat. Die Dura der mittleren Schädelgrube liegt 
nicht frei, aber ein kleiner, verfärbter Knochenkanal leitet zu ihr. Zwischen 
Knochen und Dura reichlich freier Eiter angesammelt (geschlossener Extra- 
duralabszess). Freilegung der Dura in grossem Umfange; sie ist grüngelb, 

11* 
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an einer Stelle vollständig nekrotisch. Man erreicht erst ganz vorne vor der 
Jochfortsatzwurzel gesunde Dura. 


Typische Radikaloperation: Inzision in den Schläfenlappen negativ, Hirn- 
prolaps. Lumbalpunktat klar, unter mälsigem Druck, enthält keine Bakterien. 
15. X. Das Bild einer ausgesprochenen Meningitis. Nackenstarre, sehr 
heftige Kopfschmerzen, Unruhe, gesteigerte Reflexe, Abdomen eingezogen, 
Dermographie +, Kernig ausgesprochen. Vom 20. X. angefangen auffallende 
Besserung des Zustandes. 22. X. bereits entfiebert, steht auf und scheint 
ausser Gefahr zu sein. Am 18. XI. plötzlich wieder heftiger Kopfschmerz, 
starker spontaner Nystagmus zur kranken Seite, Schwindel, Erbrechen, Temp. 
normal, Puls 100. Hörvermögen (mit Lärmapparat geprüft) gut erhalten, 
kalorische Reaktion typisch. 


Augenhintergrund (Dr.O. Ruttin): Beiderseits ziemlich frische Stauungs- 
papille. Rechts ist die Schwellung bedeutender als links, in der Umgebung 
des Opticus Exsudat. 


23. XI. Spontanes Vorbeizeigen des rechten Armes nach aussen. Links 
kalt ausgespritzt zeigt der r. Arm nicht vorbei, der l. Arm typisch vorbei. 
Links heiss ausgespritzt typisches Vorbeizeigen beider Arme nach rechts. 
Spontanes Fallen nach rechts, aber auch zeitweise nach hinten und links. 
Während des Nystagmus nach links Fallen nach rechts, Veränderung durch 
Veränderung der Kopfstellung nicht deutlich. Während des Nystagmus nach 
rechts Fallen nach links; Veränderung durch die Veränderung der Kopfstellung 
nicht deutlich. 


Da der Verdacht auf Kleinhirnabszess nahe lag, legte Ruttin die 
hintere Schädelgrube frei, fand aber die Dura normal. Infolgedessen wurde 
die Dura daselbst nicht inzidiert, dagegen der Hirnprolaps nochmals punktiert. 
Die Lumbalpunktion ergab klare Flüssigkeit, die aber nach 12 Stunden bei 
37° gram positive und gram negative Kokken zeigte (Doz. Bartels). Am 
24. XI. bekam nun die Patientin einen Anfall vom Typus eines Jackson- 
schen Anfalls mit tonisch-klonischen Krämpfen der rechten Seite. Solche 
Anfälle wiederholten sich noch viermal in den nächsten drei Wochen; am 
16. XII. trat der letzte Anfall auf, der bereits sebr schwach war und nur 
mehr in einer vorübergehenden Bewusstlosigkeit bestand. Die Pupillen waren 
weit und reagierten schwach, die Reflexe waren erloschen. Puls 140. Nach 
ungefäbr einer Viertelstunde war Patientin wieder bei Bewusstsein, ohne dass 
es zu einem regelrechten Anfalle gekommen wäre. Heute zeigt Ruttin die 
Patientin in blühendem Zustande, Die retroaurikuläre Wunde ist geschlossen. 
die Wundhöhle epidermisiert. 

Am ehesten könnte es sich um eine Meningitis mit zirkumskripten 
Herden gehandelt haben. 


E. Ruttin: Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung, Cholesteatom, 
spontane Sinusarrosion. Operation, Heilung. 

Ernst Urbantschitsch: Meningitis serosa (?) bei akuter postoperativer 
Labyrinthitis. 

17 jährige Patientin 14. XII, 1911 chronische Mittelohreiterung links. 
Radikaloperation. 


15. XII.: Nystagmus zur nicht operierten Seite; Gehör vorhanden {mit 
Lärmapparat geprüft). Verbandwechsel, danach Erbrechen. Nachts schlaflos. 
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16. XII.: Nystagmus nach rechts zunehmend, Hörvermögen noch vorhanden. 

21. Xll.: Der starke spontane rotatorische Nystagmus nach rechts ver- 
schwindet bei heisser (48°) Ausspritzung des linken Ohres nicht. Hörvermögen 
erloschen. Nackensteifigkeit und Nackenschmerz. Babinski. Kein Kernig. 
Kein Fistelsymptom. Zeitweise intensive Kopfschmerzen, hohes Fieber (39,3 °). 

26. XII.: Nackensteifigkeit, starke linksseitige Kopfschmerzen, spon- 
taner, rotatorischer Nystagmus nach links. Temperatur: 38,9 °. 

27. XII. Spontaner Nvstagmus nach links in unverminderter Stärke. 
Da bei dem ausgeschalteten Labyrinth der Nystagmus nach links nur zentralen 
Ursprungs sein konnte, vollführte ich die Labyrinthoperation nach 
Neumann mit der Absicht, nach einem eventuell vorhandenen Kleinhirn- 
abszess zu fahnden. Bei der Operation zeigte sich die Dura der mittleren 
Schädelgrube, die bei der Totalaufmeisselung der Mittelobrräume in Linsen- 
grösse freigelegt worden war, auffallend stark vorgewölbt bei reichlich freiem 
Eiter und schlaffen Granulationen in der Wundhöhle. Hingegen erwies sich 
die Kleinhirndura normal, so dass N. sich nicht entschliessen konnte, bei dem 
Mangel sonstiger Kleinhirnabszess-Symptome dieselbe zu inzidieren. 

28. XII.: Pat. fühlt sich bedeutend wohler. Der spontane rota- 
torische Nystagmus nach links ganz verschwunden. 

30. XII.: Gute Beweglichkeit des Kopfes, Nackensteitigkeit fast ganz 
verschwunden. Besserung stetig fortschreitend. 

29. I.: Pat. befindet sich sehr wohl, ist schmerzfrei, gebt den ganzen 
Tag herum, verrichtet Arbeiten; Wundheilung normal. 


Bondy demonstriert das Präparat eines Schläfelappenabszesses mit 
konsekutiver Konvexitätsmeningitis und Arrosion eines subarachnoidealen 
Gefässes. 


Ernst Urbantschitsch: Narben-Karzinom im Perioste des Warzen- 
fortsatzes. 

60-jährige Pat. Mitte April 1911 Aufmeisselung des Warzentfortsatzes. 

Anfang Dezember 1911 trat eine etwa erbsengrosse, weiche Geschwulst 
im oberen Teil der Operationsnarbe auf, die seit Weihnachten immer grösser 
wurde und Anfang Jänner Walnussgrösse erreichte. 

Am 4. 1. 1912 operative Entfernung der Geschwulst. ` 

Die histologische Untersuchung (Prof. Stoerk) ergab ein Platten- 
epithelkarzinom. 

Es mussten also bei der ersten Operation Epithelkeime aus der Ober- 
fläche in die Tiefe verpflanzt worden sein, die hier zu wuchern begannen. 


F. Alt: Bericht über Fälle von „Übererregbarkeit“ des Vestibular- 
apparates. 

Bericht über Fälle, bei welchen der Vestibularapparat auf Reize ver- 
schiedener Art in ungewöhnlich stürmischer Weise reagierte. 

1. Fall, bei welchem im Anschluss an eine Lufteintreibung heftiger 
Schwindel auftrat, so dass Pat. zu Boden stürzte. (Das Fistelsymptom wurde 
nicht geprüft Ref.) 

2. Fall von Radikaloperation, bei welchem die Berührung des Bogen- 
gangs jedesmal heftigen Schwindel auslöste.e. Nach Entfernung von Cholesteatom- 
lamellen trat einmal vier Tage langer Schwindel mit Erbrechen auf. (Alt 
behauptet, dass keine Bogengangsfistel vorliegt, hat jedoch das Fistelsymptom 
nicht geprüft. Ref.) 
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3. Linksseitige Antrumeiterung nach Ausspritzung, zwei Tage langer 
Schwindel und Erbrechen. Fistelsymptom angeblich negativ. Trotzdem be- 
hauptet Alt, dass der Druck der Ausspritzung die Vestibularsymptome aus- 
gelöst hat. (Ref. ) 

4. Wiederholt beobachtete Alt Überempfindlichkeit des Vestibular- 
apparates bei Unfallskranken, die bei der kalorischen Probe unter heftigem 
Schwindel und Erbrechen vom Stuhle fallen und mitunter eine Bewusstseins- 
störung darbieten. 

Diskussion: 

H. Frey berichtet von einem Kollegen, der schon nach wenigen 
Drehungen einen schweren Kollaps bekam und mehrere Tage unter den 
Folgen litt. Der betreffende Kollege erwies sich später als ein schwerer 
Neurastheniker mit ausgesprochen hysterisch-hypochondrischer Komponente. 
und dadurch war offenbar die übermälsige Reaktion erklärt. Ebenso verhält 
es sich mit den Unfallpatienten, ja, gerade diese sind ein Beweis dafür, dass 
es sich nicht um eine Überregbarkeit des peripheren Apparates, sondern um 
eine übermälsige Reaktion von Seiten des Zentrums handelt. 

Ruttin: Der Fall, in dem bei Berührung des Bogenganges heftiger 
Schwindel auftrat, ist nicht ganz einwandfrei, wahrscheinlich lag eine Fistel 
vor, um so mehr, als Cholesteatomlamellen den Bogengang bedeckten Ruttin 
hat einen Fall in Behandlung, den auch Frey kennt. bei dem ein grosses 
Cholestestom vorhanden war und die Berührung des Bogenganges heftigen 
Schwindel auslöste. Es war dies nichts anderes als das Fistelsymptom, das 
auch auf die gewöhnliche Weise auslösbar war. Man kann sich absolut nicht 
vorstellen, dass der Druck auf den intakten knöchernen Bogengang Schwindel 
auslösen könnte. 

Als übererregbar kann. man die Fälle, die bei Druck auf den Tragus 
sofort ein heftiges Fistelsymptom bekommen, durchaus nicht bezeichnen, ganz 
im Gegenteil konnte Ruttin schon vor mehreren Jahren zeigen, dass solche 
Fälle bei Ausschaltung des Druckes normal oder untererregbar sind. Würde 
man einem normalen Menschen eine Fistel setzen, so würde er sicherlich sehr 
stark reagieren, da er noch ein intaktes l.abyrinth hat. Diejenigen Fälle, 
die ceteris paribus nur ein schwaches Fistelsymptom zeigen, haben gewöhnlich 
ein bereits geschädigtes Labyrinth. 

Bäräny: In den Fällen, die bei Lufteinblasung Schwindel bekommen. 
ist auch eine funktionelle Prüfung namentlich des Fistelsymptoms notwendig. 
um zu eruieren, ob tatsächlich eine Drucksteigerung bei ihnen Schwindel 
auslösen kann. Wenn das nicht der Fall ist (wie in einem Falle eigener 
Beobachtung), muss man wohl eher annehmen, dass die in das Ohr eingeblasene 
kalte Luft einen kalorischen Nystagmus erzeugt und die besondere Empfind- 
lichkeit des Pat. für sehr geringe Grade von Nystagınus das Schwindelgefühl 
verursacht. Die Bezeichnung «Übererregbarkeit» scheint nicht zutreffend. 
Unter Übererregbarkeit kann man nur eine Steigerung der physiologischen 
Erregbarkeit verstehen, und dazu gehört in erster Linie eben eine Steigerung 
des vestibularen Nystagmus bei der Funktionsprüfung, das heisst beim Dreben 
und Ausspritzen. Eine derartige Übererregbarkeit existiert tatsächlich in den 
Fällen von Drucksteigerung in der hinteren Schädelgrube, wie dies Ruttin 
zuerst beschrieben hat. Die Fälle aber, auf die sich Herr Prof. Alt bezieht. 
kann man höchstens als abnorme Erregbarkeit bezeichnen. In dieser Beziehung 
gibt es noch viel zu erforschen und man ist noch weit entfernt davon. jeden 
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Fall zu verstehen. Bárány teilt hierzu folgende Beobachtung mit: Ein 
Mann, der einen Schlag auf den linken Warzenfortsatz erhalten hatte, kam 
auf die Klinik mit der Angabe über Hörstörung und Schwindel. Bäräny 
fand normale Trommelfelle und eine Herabsetzung des Gehörs im Sinne einer 
Laesio auris int. Nachdem Pat. schon längere Zeit in Beobachtung gestanden 
war, gab er eines Tages an, dass er beim Drehen des Kopfes nach links 
Schwindel bekomme, aber nur dann, wenn er einen hohen Kragen trage. 
Bäräny konnte zuerst diese Angaben nicht verstehen, doch brachte der 
Pat. selbst die Lösung,. indem er angab, dass der Kragen ihn an einer be- 
stimmten Stelle am Halse drücke und dadurch Schwindel hervorrufe. In der 
Tat konnte Bäräny durch Druck zwischen Warzenfortsatz und Unterkiefer 
einen sehr starken horizontalen und rotatorischen Nystagmus nach links er- 
zeugen. Bäräny dachte nun an eine Fraktur der Pyramide und Auslösung 
des Nystagmus durch Druck auf das Fragment. Bäräny schloss daher, dass 
wenn er das Fistelsymptom vom Gehörgang aus prüfen würde, ein umgekehrter 
Nystagmus auftreten würde. In der Tat erhielt er Nyst. rot. nach rechts bei 
Kompression und nach links bei Aspiration. Bárány nahm daher seine 
Vermutung für richtig an und demonstrierte den Pat. in der neurologischen 
Gesellschaft. Gelegentlich einer Demonstration in einem seiner Kurse fragte 
ihn nun ein Hörer, wie denn das andere Ohr sich verhalte. Bárány hatte 
in der Voraussetzung, dass dieses normal sei, das andere Ohr nie auf Fistel- 
symptom untersucht. Bei der Prüfung stellte sich nun heraus, dass das 
Phänomen, allerdings nur abgeschwächt, auch auf der anderen Seite auslösbar 
war. Eine weitere Untersuchung ergab, dass auch Kompression der Karotis 
am Halse Nyst. rot. auslöste. Pat. hatte einen positiven Wassermann und 
wurde antiluetisch behandelt. Dadurch erscheint Bárány seine für das 
Verhalten des linken Ohres gegebene Erklärung zweifelhaft und er muss den 
Fall als diagnostisch vollkommen unklar bezeichnen. 


H. Neumann: Solche Fälle, wie sie Herr Prof. Alt hier mitgeteilt 
hat, hat jeder einzelne von uns zur Genüge gesehen. Die Kasuistik von 
Fällen dieser Art ist zahlreich. Viel wichtiger ist die Erklärung aller dieser 
Erscheinungen. Hierzu sind jedoch die Berücksichtigung des Nystagmus, die 
Art der Erregung sowie Daten über das Hörvermögen von wesentlicher Be- 
deutung. N. hofft, dass Herr Prof. Alt diese demnächst nachtragen wird. 


Alt. 


Sitzung vom 26. Februar 1912. 


B. Gomperz: Blaue Verfärbung an der inneren Paukenwand. 


Man sieht einen kurzen Rest des Hammergriffes, den Stumpf des Ambosses 
und das Köpfchen des Steigbügels; die innere Wand der Paukenhöhle ist 
von einer glatt epidermisierten, adhärenten Narbe bekleidet, welche auch über 
das Tubenostium hinwegzieht. 

Das Auffallende ist die tief schwarzblaue Farbe der inneren Pauken- 
höhlenwand im Bereiche des ganzen Gesichtsfeldes. Gomperz würde am 
ehesten an eine Vorwölbung des Bulbus denken. 


B. Gomperz: Über gelbe Flecken am unteren Hammergriffende. 


Da erst jüngst wieder ein solcher Fall demonstriert wurde, ohne dass 
man seine Ätiologie erkannte, will Gomperz einmal darauf hinweisen, dass 
diese gelben Flecke am Hammergriffende, wie auch schon Gruber beschrieben 
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hat, lediglich Artefakte sind, verursacht durch Haftenbleiben kleiner Reste 
von festem Öl — Oliven-, Mandel- oder Sesamöl —, das vom Laienpublikum 
so gern und so häufig ins Ohr geträufelt wird. 

Diskussion: 


V. Urbautschitsch: Was den ersten Fall anlangt, so bezieht 
U. die blaue Farbe nicht auf den Bulbus, sondern glaubt, dass hier die Er- 
scheinung der trüben Medien vorliegt (durch Exsudat in der Paukenhölıhl: 
bedingt). 

Ruttin sieht das auch als Exsudat an. 

O. Benesi, H. Frey, Gomperz. 


Bondy demonstriert einen Fall von Verknöcherung des Labyrinths 
mit dem von Ruttin beschriebenen Symptom der Kompensation. 


19jähriger Patient. Seit Kindheit linksseitige Otorrhöe. Vor zwei 
Jahren heftiges Erbrechen und starker Schwindel, so dass Patient vier Wochen 
bettlägerig war. Seit vier Wochen starke Zunahme der Eiterung, seit 
einigen Tagen Kopfschmerzen und Schwindel. Die Untersuchung ergab link: 
komplette Taubheit und kalorische Unerregbarkeit, Drehnystagmus beiderseits 
von 10 Sekunden Dauer. Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, Temp. 
38,4, keine meningitischen Symptome. Mit Rücksicht auf die erhöhte Tempe- 
ratur und die Schwindelanfälle wurde, trotzdem das Symptom der Kompen- 
sation eine ausgeheilte Labyrintheiterung vermuten liess, im Anschluss an die 
Radikaloperation die Labyrinthoperation vorgenommen. Doch gelang es nicht, 
ein Lumen zu finden, das Labyrinth erwies sich als vollständig verknöchert. 
Nach der Operation trat weder Schwindel noch Nystagmus auf. 


Buttin: Rechtsseitige diffuse und linksseitige zirkumskripte Labyrinth- 
eiterung mit Bemerkungen über die Gleichgewichtsstörungen. 


21 Jahre. Im Alter von 19 Monaten Scharlach und Masern. Damals 
waren beide Ohren geflossen, und zwar das linke Ohr durch 7, das rechte 
durch 5 Jahre. Dann hörte der Fluss auf, um vor acht Wochen wieder 
aufzutreten. Seit acht Wochen Schwindel. Vor acht Wochen wurde er ganz 
taub, während er früher nur links taub war. 


R. O.: Grosser Polyp. Cholesteatom. 
L. O.: Totaldestruktion. Cholesteatom. 


Total taub auf beiden Ohren für Sprache und Stimmgabeln. Spont. 
Nyst. rot. nach r. Fistelsymptom r. negativ, l. positiv, typisch. Kalor. R. 
r. negativ, l. prompt. Drehnyst. horiz. nach I. 18°. Drehnyst. horiz. nach r.4”. 


13. I. Operation (Ruttin). Rechts: Radikaloperation und Labyrinth- 
operation nach Neumann ohne Freilegung der Schädelgrube. Im Labyrinth 
graurote Granulationen, kein freier Eiter, kein Liquorabfluss. Links: Typische 
Radikaloperation. Im horizontalen Bogengang eine etwa 2 mm lange, graurote 
Fistel. 


17. I. Erster Verbandswechsel links: Fistelsymptom noch auslösbar, 
ebenso kalorische Reaktion. Keinerlei Symptome. 


26. IT. 1922. Kein spont. Nyst. Kein Fistelsymptom. Kein Dreh- 
nystagmus, weder bei Rechts- noch bei Linksdrehen, weder bei Prüfung mit 
vorwärts- noch seitwärts geneigtem Kopfe. Kalorische Reaktion sehr gerinr. 
aber noch vorhanden. Es bestehen ziemlich hochgradige Gleichgewicht-- 
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störungen. Merkwürdig ist, dass nach der Radikaloperation in der Zeit zwischen 
dem 18. I. bis 26. II. der linke Vestibulapparat nahezu ohne Symptome 
langsam ausgeschaltet wurde und besonders, dass das Fistelsymptom und die 
Drehreaktion verloren ging, die kalorische Reaktion aber, wenn auch schwach 
erhalten blieb. Interessant ist ferner, dass jetzt die Gleichgewichtsstörungen 
ziemlich hochgradig sind. Nimmt man an, dass diese Gleichgewichtsstörungen 
nicht durch eine Kleinhirnerkrankung bedingt sind — und für eine solche 
sind gegenwärtig keine Symptome vorhanden —, so muss man die Gleich- 
gewichtstörungen wohl besonders dem Umstande zuschreiben, dass das linke 
Labyrinth noch, wenn auch in sehr geringem Grade, funktionelle Elemente 
besitzt. Wenn wir daher die Gleichgewichtsstörungen, wie wir sie bisher 
bei Fällen doppelseitiger Labyrinthausschaltung gesehen haben, klassifizieren, 
so sind z. B. bei der doppelseitigen Labyrintheiterung nach Cerebrospinal- 
meningitis oft so hochgradige Gleichgewichtsstörungen, dass wir sie auf Er- 
krankung des Kleinhirns zurückführen müssen. Bei doppelseitiger genuiner 
Labyrintheiterung, das heisst nach Mittelohreiterung, sind die Gleichgewichts- 
störungen wenigstens nach kürzerer oder längerer Dauer viel geringer, wenn 
aber. wie in unserem Falle, ein Labyrinth noch nicht komplett ausgeschaltet 
ist, scheinen die Gleichgewichtsstörungen ebenfalls hochgradiger zu sein und 
länger zu dauern. 

Ruttin: Parotis- oder Drüsenabszess mit Durchbruch in den äusseren 
Gehörgang. 

Ruttin: Carcinoma auriculae. Amputation der Ohrmuschel, Deckung 
mit Thierschscher Transplantation. 

Ruttin demonstriert ferner einen Fall von Korrektur abstehender 
Ohren, den er nach seiner Methode mit vollständigem Erfolg operiert hat. 


Diskussion: 
O0. Mayer. 


0. Beck: Zur Differentialdiagnose von progressiver Paralyse und 
Kleinhirngumma. 

35jähriger Patient. Vor 11 Jahren Lues. Seit 1!/ Jahren links Ohren- 
sausen. Abnahme des Gehörs. Kopfschmerzen, besonders links seit 6 Jahren. 
Im Mai 1908 Retinitis luetica. Seit September 1911 Schwindel, Kopfschmerz 
und Ohrensausen sehr heftig. Am 5. X. begann der Kranke zu toben, wurde 
auf die psychiatrische Klinik gebracht, wo er in einen apathischen Zustand verfiel. 
Diagnose: Progressive Paralyse. Der apathische, somnolente Zustand dauerte 
bis anfangs November. Dann bestand durch drei Wochen heftiges Erbrechen, 
unabhängig von der Nahrungsaufnahme, hochgradige Ataxie. Stauungspapille. 
Nach Hg.-Injektionen besserte sich der Zustand. 

3. I. 1912 Untersuchung an der Ohrenklinik: Links besteht eine Laesio 
auris internae mit Reduktion des Gehörs auf 3', m Konv.-Spr., !/, m 
Fl.-Spr. Rechts eine leichte Laesio mit 8 m Konv.-Spr., 4m Fl.-Spr. 

Grosser undulierender horizontaler Nystagmus nach rechts stärker als 
nach links. Bei Anstellung des Rhombergschen Versuches besteht die 
Tendenz, nach rechts hinten zu fallen. Veränderungen der Kopfstellung ist 
ohne Einfluss auf die Fallrichtung des Körpers, 

Bei der kalorischen Prüfung des linken Ohres tritt sehr bald ein deut- 
licher, vestibulärer Nystagmus auf. Prüft man jetzt die Fallrichtung des 
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Körpers, so besteht sicher kein Zusammenhang mit der Richtung der lang- 
samen Nystagmuskomponente, auch nicht bej Veränderung der Kopfstellung. 
Patient fällt wie vorher immer nach rechts hinten. 


Die kalorische Prüfung rechts ergibt normale Verhältnisse und typische 
Fallreaktion. 

Zeigeversuch: Spontanes Abweichen nach links in beiden oberen 
Extremitäten; nach Drehung ist ein Ausfall der Zeigereaktion angedeutet, 
aber nicht sicher zu konstatieren. 


Augenbintergrund (Dr. O. Ruttin) beiderseits normal. 


Der. Pat. bekam bisher 8 Enesolinjektionen. Der spontane Nystagmus. 
das Schwanken bei Anstellung des Rhombergschen Versuches ist ganz ge- 
schwunden. Die Untersuchung des Vestibularapparates ergibt normale Ver- 
hältnisse. Die Schwerhörigkeit besteht dagegen unverändert weiter, ohne 
das Sausen links. Die antiluetische Therapie wird fortgesetzt. 


0. Beck: Ausschaltung des linken Vestibularapparates bei eitriger- 
Labyrinthitis rechts; Wiederkehr der Funktion links nach Labyrinth- 
operation rechts. 


32 Jahre, Schneidermeister, leidet seit vier Jahren rechts an Ohrenfluss, 
links seit zwei Jahren. 


R. O.: Totale Taubheit. Keine kalorische Reaktion, keine Drehreaktion, 
kein Fistelsymptom. : 

L. 0O.: Konv.-Spr. 7m, Fl.-Spr. '/;,m (mit Lärmtrommel geprüft). 
w.—l., R—, Knochenleitung verlängert. Fast totale Destruktion des 
Trommelfells. Keine Drehreaktion. Die kalorische Reaktion ist nach Spülung 
von drei Irrigatoren ganz kalten Wassers nicht auslösbar. Kein Fistelsvmptom. 
Kein spontaner Nystagmus. 

Labyrinthoperation (11. I. 1912, Dr. Beck) rechts. Nach der Labyrinth- 
operation kein spontaner Nystagmus. 

Eine drei Wochen nach der Operation vorgenommene Funktions- 
prüfung des linken Ohres ergab: Gehör 7 m wie früher; keine Drehreaktion, 
dagegen trat nach Spülung von einem Irrigator kalten Wassers ein schwacher, 
aber deutlicher vestibulärer Nystagmus nach rechts bei Blick nach rechts auf. 

Eine sieben Wochen nach der Operation vorgenommene Prüfung 
zeigte, dass das linke Labyrinth, wenn auch schwach, aber sicher auf Drehen 
und auf thermische Reize reagierte. 

Das Interessante dieses Befundes ist darin gelegen, dass im rechten 
Ohr durch eine Labyrinthitis supp. beide Labyrinthabschnitte ausgeschaltet. 
im linken Ohr bei einer Hörweite von 7 m der Vestibularapparat kalorisch 
und auf Drehen nicht reagierte. Es ist daher dieser Pat. in jene Gruppe 
von Fällen einzureihen, die von Bäräny und Herzog beschrieben wurden 
und bei denen durch organische Ausschaltung der einen Seite der Vestibular- 
apparat der anderen Seite in Mitleidenschaft gezogen ist. Über das weitere 
Verhalten dieser Fälle ist bei Bárány und Herzog keine Aufzeichnung 
zu finden. 

Bei Becks Fall ist nach der Labyrinthoperation rechts am linken Ohr 
erst die kalorische und dann die Drehreaktion wiedergekehrt. 


0. Beck: Isolierte luetische Vestibularausschaltung. Heilung der- 
selben mit daran anschliessenden hysterischen Gleichgewichtsstörungen. 
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Bäräny demonstriert den von F. Reiner in Wien nach seinen An- 
gaben konstruierten Drehstuhl. Derselbe bietet folgende Besonderheiten: 
Durch einen Fusstritt lässt er sich aus einem Drehstuhl in einen feststehenden 
Öperationsstuhl verwandeln, der stets in gleicher Stellung vor dem Unter- 
sucher stehen bleibt, ein zweiter Tritt macht aus einem Operationsstuhl wieder 
einen Drehstuhl. Bárány wurde zu dieser Konstruktion durch folgende 
Erwägungen veranlasst: 1. Für die Sprechstunde des Spezialarztes ist es 
von Vorteil, wenn er einen und denselben Stuhl ohne weitere Mühe als 
Operations- und Drehstuhl benutzen kann. 2. Bei der Prüfung der Reaktions- 
bewegungen der Extremitäten ist es notwendig, den Drehstuhl plötzlich 
anzuhalten und sofort nach dem Anhalten bei festgehaltenem Stuhl die Unter- 
suchung vorzunehmen. Bei den nicht arretierbaren Drehstühlen sah Bäräny 
nun die grossen Schwierigkeiten, die es insbesondere Anfängern macht, das 
Anhalten in korrekter Weise zu bewerkstelligen und dann den Drehstuhl 
während der Prüfung der Reaktionsbewegungen zu fixieren. Der Mechanismus 
der Arretiervorrichtung ist ein sehr einfacher und unverwüstlicher, wie sich 
Bäräny bei monatelanger Inanspruchnahme des Stuhles überzeugen konnte. 
Die ganze Konstruktion ist aus Eisen und der Stuhl genügend schwer, um 
nicht zu schleudern. Die Sitzplatte dreht sich auf Kugellager, so dass die 
Drehung sich geräuschlos, ohne Stossen und sehr leicht vollziehen lässt. 
Rückwärts ist eine Kopfstütze angebracht, die eine Fixierung des Kopfes in 
jeder beliebigen Stellung gestattet. Die Seitenlehnen sind so gebaut, dass 
durch Aufstützen des Ellbogens daselbst die Reaktionsbewegungen im Ell- 
bogengelenk, durch Auflegen des Vorderarmes die Reaktionsbewegungen im 
Handgelenk mit Leichtigkeit geprüft werden können. Der Stuhl wird von 
F. Reiner, Wien IX., Lazarettgasse 13, erzeugt. Sein Preis beträgt 
250 Kronen. 


Ernst Urbantschitsch: Anatomische Abnormität im Verlaufe der 
Vena jugularis. 

Bei der letzten Jugularisunterbindung fand E. Urbantschitsch eine 
breite Anastomose zwischen Jugularis interna und Facialis communis. 


Bondy demonstriert einen Fall von zentraler Neurofibromatose. 

Die 16jährige Pat. erkrankte vor drei Jahren mit Schwerhörigkeit des 
rechten Ohres, die sich in etwa zwei Monaten zur völligen Taubheit steigerte. 
Nach etwa drei Monaten ertaubte die Pat. in derselben Weise auch links. 
Der Gang wurde unsicher, an zahlreichen Stellen der Haut entwickelten sich 
bis haselnussgrosse Tumoren. Seit vier Monaten Abnahme der Sehschärfe. 
Menses noch nicht eingetreten. 

Die Untersuchung ergibt: Pat. für ihr Alter auffallend klein, von 
infantilem Habitus. Die Behaarung am Körper fehlt. Multiple, druck- 
schmerzhafte Fibrome am Körper. 

Trommelfelle normal. Komplette Taubheit. Vestibularapparat beiderseits 
vollständig unerregbar für kalorische, Dreh- und galvanische Reize. Grob- 
schlägiger horizontaler Nystagmus nach rechts mit rotatorischer Komponente. 

Augenbefund: Links Opticusatrophie, rechts in Atrophie übergehende 
Stauungspapille. 

Die Röntgenuntersuchung (Doz. Schüller) ergibt: Die Innenfläche des 
Schädels zeigt starke Juga. Meat. audit. intern. links erweitert (rechts nicht 
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untersucht). Sella vertieft. Sattellehne grösstenteils destruiert. Allgemeine 
intrakranielle Drucksteigcrung. 


Hochgradige Hypoplasie des äusseren Genitales. 


Die histologische Untersuchung eines von der Haut des Rückens 
exzidierten Fibroms ergibt die typische plexiforme Anordnung des Neuro- 
fibroms. 


Der vorgestellte Fall ist der zwanzigste bisher publizierte. Auch hier 
findet sich wie in allen anderen Fällen der Akustikustumor doppelseitig. 


Diskussion: 
Mayer, Stern, Fröschels, Leidler, Bondy. 


H. Neumann: Über Labyrinthnekrose und deren Beziehungen zur 
Labyrinthoperation. 


7jähriger Junge. Chronische Mittelohreiterung mit Polypenbildung. 
Auswärts wurden die Polypen teilweise, ohne vorherige Funktionsprüfung, 
entfernt. Anschliessend daran bekam Pat. Kopfschmerzen, Schwindel, Gleich- 
gewichtsstörungen und eine Temperatursteigerung. N. hatte am darauffolgenden 
Tage Gelegenheit, den Pat. zu operieren. Bei der Operation erwies sich das 
Labyrinth von Granulationen durchwuchert, indem an Stelle des Promontoriums 
sowie an Stelle des horizontalen Bogenganges grosse Granulationsmassen zu 
konstatieren waren. Von einer Labyrinthoperation musste N. mit Rücksicht 
auf den sehr stark vorgelagerten und oberflächlich liegenden Sinus Abstand 
nehmen. Das Abtamponieren des Sinus, wie dies Ruttin an dem in der 
letzten Sitzung vorgestellten Falle gezeigt hat, war undurchführbar. N. be 
gnügte sich daher mit der Erweiterung der Fistelöffnung und Freilegung der 
Dura der mittleren Schädelgrube und der Dura. der hinteren Schädelgrube 
hinter dem Sinus. Ob in Anbetracht der noch bestehenden Nekrose es zur 
Ausheilung mit Abstossung der nekrotischen Partien kommen wird, ob 
nicht noch eine Komplikation auftreten wird, kann Neumann nicht sagen. 


Diskussion: Ä 
Frey, Ruttin, Politzer, Leidler, Bondy. 
H. Frey demonstriert eine Anzahl von Diapositiven histologischer 


Präparate normaler und pathologischer Labyrinthe, hergestellt durch 
mikrophotographische Aufnahmen auf Lumiercschen Autochromplatten. 
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Sitzung der laryngologischen Sektion der American 
Medical Association. 


Atlantic City, 4., 5., 6. Juni 1912. 
Erstattet von Dr. Otto Glogau in New-York. 


Vorsitzender George E. Shambaugh (Chicago) eröffnet die Sitzung mit 
einem Vortrage über: »Der Spezialist in der Medizin<e. Er weist auf die 
Notwendigkeit einer gründlichen Ausbildung hin, die wohl am besten staat- 
lich geregelt werden sollte. 

1. Chevalier Jackson (Pittsburg) stellt Patientin vor, die längere Zeit 
für Tuberkulose behandelt worden war. Die rechte Pleura erwies sich als 
affıziert, die Apices jedoch waren normal. Röntgenbild ergab die Anwesenheit 
eines Fremdkörpers im rechten Bronchus. Nun erinnerte sich Patientin, 
vor 7!/, Jahren eine Papierklammer geschluckt zu haben. Bronchoskopische 
Untersuchung ergab Striktur im rechten Bronchus, die mittelst eigens hierzu 
erfundener Instrumente behoben wurde. Hierauf konnte nach Herausbeberung 
von grossen Mengen Eiters der Fremdkörper entfernt werden. Unterhalb 
der Striktur war eine Bronchiektasie. Verdacht auf Fremdkörper liegt immer 
vor, wenn bei Diagnose auf Tuberkulose die Apices frei sind und besonders 
die rechte untere Lungenhälfte ergriffen scheint. 


Diskussion: 

E. Mayer (New York) berichtet 1. Fall von Bronchiektasie ohne Fremd- 
körper in der Anamnese, bei dem ein Hühnerknochen aus dem Bronchus ent- 
fernt wurde. 2. Kind, das auf einer Lungenhälfte nicht atmet. Röntgenbild 
negativ. Tumor bronchoskopisch entfernt. 


2. Ross H. Skillern (Philadelphia): Die Probepunktion der Kiefer- 
höhle von 100 tuberkulösen Individuen. Nach post mortem Untersuchungen 
von Fränkel, Harke, Minder und Wertheim ist beijedem dritten Phthisiker 
das Antrum erkrankt. Von 100 intra vitam vom Vortragenden untersuchten 
Phthisikern dritten Grades ergab die Probepunktion der Antra folgendes Resul- 
tat: rechts — 72 normal, 14 viel Blut, 8 Flüssigkeit getrübt, 4 Eiter; links 
— 88 normal, 7 Flüssigkeit getrübt, 3 Eiter. Dies ergibt eine Erkrankung 
in 11°/, im Gegensatze zu den oben erwähnten 37 °/, post mortem. Die Er- 
klärung dafür ist darin zu suchen, dass die Tätigkeit der Cilien mit fort- 
schreitender Phthise immer schwächer wird, so dass schliesslich die Sekretionen 
nicht mehr aus der Höhle entfernt werden können. Diese Annahme beruht 
auf Torners Beobachtung, dass die normaliter sterile Höhle einige Stunden 
nach dem Tode infiziert ist. 


Diskussion: 

Matthews (Rochester) weist darauf hin, dass zu Zeiten selbst im 
erkrankten Antrum Eiter fehlen kann. 

Ballenger (Chicago) meint, es hätte in jedem Falle ein Röntgenbild 
genommen werden sollen. 

Dean (Jowa City) berichtet Fälle, wo das Antrum bei negativer 
Punktion voll Polypen war. 

Löb (St. Louis) meint, dass des Vortragenden Theorie nicht erwiesen 
sei, da er keine mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut angestellt 
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habe. Auch hätten die Untersuchungen, um beweiskräftig zu sein, unmittel- 
bar vor dem Tode vorgenommen werden müssen. 

3. F. C. Todd (Minneapolis): Ethmoiditis als gewöhnliche Folge von 
Heufieber. »Pollinosis«, wie Vortragender das Heufieber nennt, verursacht 
folgende Veränderungen in der Nase: Schwellung der Schleimhaut mit schlechter 
Drainage im Gefolge, die wieder Ethmoiditis oder gar Pansinusitis nach sich 
zieht. Wiederholte Attacken sind für chronische Sinusitis und dauernde 
Schwellung der mittleren Muschel verantwortlich, die gewöhnlich mit Ethmoi- 
ditis einhergeht; die unmittelbare Folge davon ist Reflexasthma. Ethmoiditis 
oder andere pathologische Veränderungen in der Nase sind niemals primäre 
Ursachen von Pollinosis. 

Diskussion: 

H. O. Reik (Baltimore) ist der Ansicht des Vortragenden und rät an, 
immer nach intranasalen Ursachen zu suchen. 

Richards (Fall River) legt dem neurotischen Elemente grosse Be- 
deutung bei. 

Ballenger (Chicago) stellt katarrhalische und hyperplastische Ethmoi- 
ditis mit oder ohne Polypenbildung als prädisponierenden Faktor hin. Er 
heilte Heufieber öfters nach Ausräumung der Ethmoidalzellen und manchmal 
nach Radikaloperation der Stirnhöhle. 

Löb (St. Louis) berichtet über Patienten, den er seit 21 Jahren wegen 
Heufieber behandelt, und der. trotz wiederholter Ethmoidalausräumung und 
anderer radikaler Prozeduren noch immer ungeheilt ist. 

Welty (San Franzisko) ist Ballengers Ansicht. 

Laurette (Pittsburg) betont das neurotische Moment und weist der 
Erkrankung eine grosse Rolle zu. 

Freer (Chicago) erwähnt, dass dabei die untere Muschel oft chronisch 
intumesziert und hypertrophiert sei. | 

Hickly (Detroit) erinnert an die verschiedenen Typen von rinnender Nase. 

Kleinitz (York, Pa) misst der dabei vorhandenen intestinalen Toxämie 
grosse Bedeutung bei und rät zu diätetischer Behandlung. 

Cott (Buffalo) hält Sinusitis für die primäre Ursache von Heufieber. 

E. Mayer (New York) hält beide Ansichten für berechtigt. Die orga- 
nische Veränderung schaffe eine neurotische Grundlage für die Empfindlichkeit. 
gegen den Pollen. 

Pyfer (Norristown) erzielte Besserung nach Operation der hyper- 
plastischen Ethmoiditis. 

Sauer (St. Louis) meint, eine richtige Diagnose kann nur — post 
mortem gemacht werden. 

4. P. M. Hickey (Detroit): Das Röntgenbild in der Otolaryngologie. 
Aufzählung der pathologischen Vorgänge in den Nasennebenhöhlen, die durch 
Röntrenbild diagnostiziert werden können. Stereoskopische Bilder zeigen nur 
Strukturen, sind diagnostisch nicht verwertbar. Der verdichtende Schirm ist 
in erfahrener Hand von grossem Werte, Differentialdiagnostisch wichtig ist 
die Unterscheidung zwischen Antrumserkrankung dentalen und nasalen Ur- 
sprungs. Die Aufnahme der Keilbeinhöhle ist besonders schwer. Es sollte 
eine kleine Platte in den Rachen unterhalb der Keilbeinhöhle eingeführt 
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werden. Bei Mastoiderkrankungen wendet er seine eigene Methode an: 
Patient liegt am Rücken, statt wie sonst lateral; so kommen beide Warzen- 
fortsätze auf dieselbe Platte. Die Diagnose soll niemals allein auf Grund des 
Röntgenbildes gemacht werden. 

Diskussion: 

Lange (Cincinnati) berichtet Fall von Supraorbitalschmerzen, wo Röntgen- 
bild impaktierten lateralen Schneidezahn ergab. 

Bei akuter Mastoiditis zeigt das Röntgenbild: 1. klare Zellen und 
deutliche Zellwände. 2. Trübung der Zellen, Wand noch deutlich; in beiden 
Fällen kann noch Heilung stattfinden. 3. Unklarheit der Wand, Zellen nicht 
zerstört. 4. Völlige Zerstörung der Struktur. Rückenlage gibt nur Auskunft 
über die Spitzenzellen. 

Welty (San Franzisko) verwirft das Röntgenbild als diagnostisches 
Hilfsmittel, er stützt seine Diagnose nur auf klinische Symptome. Er machte 
bisher nur einen Fehlgriff, indem er einen Mastoid eröffnete, wo es sich um 
Furunkel handelte. Hier hätte vielleicht Röntgenbild geholfen. 

Carter (New York) berichtet über einen Fall, bei dem die Röntgen- 
diagnose beider Antra auf Eiterung lautete, während die Operation. normalen 
Befund ergab. Die Opazität ist wohl durch Verdichtung der vorderen Wand 
zustande gekommen. 

E. Logan (Kansas City) berichtet 3 Fälle von Neuritis optica, wo 
das Röntgenbild besondere Abteilungen der Siebbeinzellen über der Keilbein- 
höhle zeigte. 

WendellC. Philipps (New York) lässt fast vor allen Mastoidoperationen 
ein Röntgenbild machen, da so die anatomischen Verhältnisse erkannt werden. 

Otto Glogau (New York) berichtet 2 Fälle, wo der Röntgenbefund 
auf Stirnhöhleneiterung deutete, während sich bei der Operation kein Sinus 
frontalis vorfand. Es handelte sich in dem einen Fall um Supraorbital- 
neuralgie verbunden mit Ethmoidaleiterung und um den anderen um Nekrose 
des Antrums mit Übergreifen der Symptome auf die Stirnhöhle. 


M. A. Goldstein (St. Louis) betont, dass ein negatives Röntgenbild 
nicht immer einen gesunden Sinus bedeute. 

Cott (Buffalo) berichtet Fall von Blindheit bei 13jährigem Mädchen, 
bei dem das Antrum Eiter ergab, wo jedoch — trotz Schmerzen und Schwellung 
über der Stirne dem Röntgenbefunde gemäfs keine Stirnhöhle vorhanden war. 

Shur ly (Detroit) verweist auf die Wichtigkeit der sichtbaren Anatomie. 


5. C. R. C. Borden (Boston): Die Anwendung von Salvarsan bei Er- 
krankungen der Nase, des Halses und Ohres. Spezifische Erkrankungen 
von Nase und Hals, ohne Kücksicht auf das Stadium der Erkrankung, geben 
das beste Resultat. Beschreibung der verschiedenen Methoden. Es wird 
immer Jod- und Quecksilberbehandlung damit verbunden. Von 500 Fällen 
in Boston hatten nur 2 tödlichen Ausgang, in einem entwickelte sich Panoph- 
thalmitis. Bericht von 8 Fällen von Nase- und Hals-Läsionen und von 2 Fällen 
vorübergehender luetischer Erkrankung des Gehörorgans. 

Diskussion: 

Sauborn (Boston) hält Schreibers Injektionsmethode für die beste. 
Ein Vorzug dieser Methode ist auch das Fehlen jeglicher Narbe in der Ell- 
borengegend. 
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Freudenthal (New York) hat 20 erfolgreiche Fälle aufzuweisen. In 
einem Falle syphilitischer Laryngitis hatte Salvarsan keinen Erfolg, weil gleich- 
zeitig Phthise anwesend war. in einem anderen tat dies dem Erfolge keinen 
Abbruch. 


Abrams (New York) erwähnt Ehrlichs neues neutrales Salvarsan. 
bei welchem die Einspritzungstechnik einfach ist. 


Richards (Fall River) erwähnt Fälle von Fazialisparalyse nach Sal- 
varsaneinspritzung. 

Löb (St. Louis) berichtet Labyrinthstörungen nach Injektion von Sal- 
varsan. 

Dunbar Rey (Atlabta) wendete Neo-Salvarsan in 100 Fällen an und 
erzielte damit viel bessere Resultate als mit dem alten Präparate; auch ist 
dasselbe weit weniger toxisch. 


E. Mayer (New York) glaubt, dass Neo-Salvarsan an ambulante Patienten 
intramuskulär verabreicht werden soll. 


6. Justus Matthews (Rochester): Die Beziehung zwischen Nasen- 
veränderungen und Asthma. Die Symptome von Asthma sind Reflexerschei- 
nungen vonseiten der Lunge, des Magens, der Eingeweide oder der Nasen- 
schleimhaut, deren Behandlung zu Besserung oder Heilung führt. Unter 
200 Asthmafällen auf der Klinik der Mayo Brothers in Rochester waren 
184 Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, 58 Polypenbildung, 55 Degeneration 
der Muscheln und Ethmoiditis und 53 Antrumeiterungen. Es wurden ge- 
heilt: von 26 lokal Behandelten 8, von 50 Operierten 11, von 11 Antrum- 
operationen 5, von 9 mittleren Muschel- und Ethmoidaloperationen 4, von & 
wegen Mandeln und adenoider Wucherungen operierten Kindern 5. Durch 
Absorption des in der Nase und ihren Nebenhöhlen vorhandenen Eiters ins 
Blut kommt eine anaphylaktische Wirkung zustande. 


7. W. Freudenthal (New York): Weitere Erfahrungen mit endo- 
bronchialer Behandlung des Asthmas. Wenn nach allgemeiner und lokal- 
nasaler Behandlung Asthma nicht geheilt ist, erscheint bronchoskopische Be- 
handlung indiziert. In den Bronchien sind asthmogene Punkte vorhanden. 
Katarrhalische und entzündliche Prozesse sind oft auf die Bronchien beschränkt. 
Die Behandlung besteht in bronchoskopischer Applikation von Adrenalin, 
Silbernitrat, Argyrol, Zincum sulfocarbonicum etc. in schwacher Lösung oder 
in Einblasung von Anästhesin und Orthoform. Er erzielte in mehr als 50 °;, 
der Fälle Heilung. 

Diskussion: 


Lewis (Dubuque) meint, das Verhältnis zwischen Nase und Asthma 
beruhe auf Anaphylaxis. 


Cott (Buffalo) glaubt nicht an lokale Behandlung, da Asthma eine 
Toxämie sei. Berichte 2 Fälle von Tumoren (Luftröhre und Schilddrüse). 
die das Bild von Asthma boten. 

Mc. Donald (New York) hält Atshma für eine intestinale Intoxikation. 
besonders hervorgerufen durch schlechten, billigen Tee. 

8. Homer Dupuy (New Orleans): Die Behandlung von chronischer 
Larynxstenose durch prolongierte Intubation. Die häufigste Ursache dieses 
Zustandes bei Kindern ist hypertrophische subglottische Laryngitis diphtheri- 
tischen Ursprungs oder — wie es meist der Fall ist — anderer Ursache. 
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O’Dwyers Ausspruch, dass prolongierte Intubation nur bei falscher Intubation 
nötig sei, ist falsch. Falls die unten flaschenförmig erweiterte Tube auto- 
extubiert wird, führt Redner eine mit einem Loche versehene Hartgummiröhre 
ein und fixiert dieselbe durch Einschraubung einer Silbernadel in das Loch, 
durch die Tracheotomiewunde hindurch. Eine derartige Tube kann monate- 
lang getragen werden. Von 6 Fällen wurden 4 geheilt, 2 starben (Aspbyxie 
und Bronchopneumonie). | 

Diskussion: 9 

Lynah (New York) meint. dass bei Intubation und Extubation die 
Muskeln scheinbar gelähmt werden, doch bleiben die Elemente normal. Bei 
Fnifernung der Röhre kommen die polypoid hypertrophierte Basis der Epi- 
glottis und die Subglottis zusammen und täuschen so einen Spasmus vor. 
Durch den Druck erfolgt Knorpelabsorption, die wieder Knochenneubildung 
zur Folge hat, welche das Lumen des Kehlkopfes und der Trachea a 
kann. 

Shurly (Detroit) wandte unter 500 Fällen von Intubation nur 15 mal 
prolongierte Intubation an. Bestreichen der Röhre mit gesättigter Alaun- 
Gelatinelösung heilt — beim Wiedereinführen —- die Erosionen. Bei Stenose 
soll so früh wie möglich mit Intubation begonnen werden. | = 

E. Mayer (New York) erklärt, dass O’Dwyers Röhren für die Zwecke, 
für die sie ihr Erfinder bestimmt, noch immer die besten sind. Er glaubt, 
dass in allen Fällen von chronischer Lary nxstenose Diphtherie die Ursache sei. 

Ballenger (Chicago) hält Intubation in chronischen Fällen für ge- 
fährlich und zieht Laryngostomie vor. 

9. M. M. Cullom (Nashville, Tenn.): Eine gründliche und sichere 
Methode der Tonsillektomie. Allgemeinnarkose.. Abführmittel tags vorher, 
Morphium und Atropin subkutan vor der Operation. Warme Ätherdämpfe 
zur Narkose verwendet. Elektrisches Kopflicht. Kombination von Mundöffner 
und Zungenherabdrücker. Eigene Instrumente zur Dissektion und zum Fassen 
der Tonsille, die mittelst kalter Schlioge entfernt wird. Bilutstillung durch 
U nterbindung. 

10. L. M. Hurd (New York): Indikationen und Kontraindikationen 
der Tonsillektomie. Kleine vergrabene Tonsillen sind gefährlicher als grosse 
freie. Wenn Halsdrüsen beim Kieferwinkel geschwollen sind, sollen die 
Mandeln sofort entfernt werden,‘ wodurch selbst tuberkulöse Schwellung redu- 
ziert wird. Wiederkehrende Entzündung, schlechte Drainage der Krypten 
und Rheumatismus bilden ebenfalls eine Indikation. Kontraindikationen: 
Diabetes, Nierenkrankheit, inkompensierter Herzfehler, Status Iymphaticus 
und Hämophilie. Bei Erwachsenen ist Aufschlitzen der Tonsillen und elek- 
trische Behandlung vorzuziehen. 

Diskussion: 

Th. C. Worthington (Baltimore) beginnt Narkose mit Lachgas und 
setzt mit warmen Ätherdämpfen fort. 

. Gwathmey (New York) betäubt nervöse Kinder vor dem Erwachen 
mit Chloroform und setzt mit Äther fort, sonst beginnt er mit einer 25°|, 
Orangeessenz. Bei Lachgas ist grössere Blutung. 

Dupuy (New Orleans) benützt Mc. Dermotts Kae: zur Narkose. 
Narkose durch Röhre am Mundöffner ist besser als durch die Nase. | 
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Richards (Fall River) zieht bei Erwachsenen Lokalbehandlung vor. 


Laurette (Pittsburgh) warnt vor schädlichem Einfluss der Tonsill- 
ektonie auf die Stimme. 


Sheedy (New York) weist ebenfalls darauf hin. 


Abrams (New York) warnt vor nasaler Anästhesie, da durch dieselbe, 
besonders bei Verwendung von Ather, Entzündungen entstehen können. 


Löb (St. Louis) ist nur für chirurgisches Verfahren und hält Sluders 
Methode wegen Blutlosigkeit und Schnelligkeit für die beste. 


Ballenger (Chicago) zeigt neues Instrument, das eine Modifikation 
des SIluderschen Instrumentes ist und neben der stumpfen Klinge zur blut- 
losen Kompression der Tonsille eine scharfe zum Durchschneiden derselben 
enthält. 


Emerson (Boston) beschreibt die Ansammlung von Eiter hinter ver- 
grabenen Tonsillen. 


Welty (San Franzisko) führt bei akuter Mittelohreiterung im Gefolge 
von vergrösserten Mandeln und adenoiden Wucherungen mit der Parazentese 
gleichzeitig Tonsillektomie und Entfernung der Wucherungen aus. Bei Kindern 
unter 4 Jahren gibt er zur Beruhigung Bromammonium per rectum. Hält 
Assistenten für überflüssig. 


Carter (New York) benützt sein spiralförmiges Tenaculum und die 
kalte Schlinge. 


Lamer (Omaha) verwendet die Biersche Saugglocke erfolgreich. 


Ostrum (Rock Island) hat Verdacht auf Nachblutung, wenn Patient 
öfter als 5 mal nacheinander schluckt. 


Pyfer (Norristown) benützt bloss Skalpell und Pinzette und vernäht 
die Bögen. Die tausend verschiedenen Instrumente arbeiten im kritischen 
Momente nicht. Die glänzenden Berichte der Abteilungsvorstände sind meist 
»gefärbt«. 


Cott (Buffalo) dreht die blutenden Gefüsse ab. Status Iymphaticus ist 
blosse Toxinämie. 


Mc. Kenzie (Philadelphia) macht auf die gleichzeitige Erkrankung 
der Zungentonsille aufmerksam. 


Me. Donald (New York) gibt innerlich Kalziumlaktat gegen Blutung. 
Shurly (Detroit) warnt gegen Chloroform, verwendet nur Äther. 


Symposium tiber die Behebung von Septumdeformitäten. 


11. Otto T. Freer (Chicago): Meine verbesserte Methode der sub- 
mukösen Resektion. Redner verwahrt sich dagegen, dass seine Methode als 
eine Modifikation der Killianschen betrachtet werde, da sie zwei Jahre vor 
der letzteren veröffentlicht wurde. Inzision durch das Perichondrium entlang 
dem untersten Septumrande, Abhebung der Schleimhaut mit scharfem Eleva- 
torium, vertikale Inzision rückwärts. Aufwärtsklappen des Lappens. Ele- 
vierung der weiter rückwärts liegenden Schleimhaut. Dorsale Durchschneidung 
des Knorpels, wobei genügend Brücke gelassen wird. Knorpelmesser zu ver- 
werfen, da es eingesunkene Nasen verursacht. Nach Inzision unten am Knorpel 
und Elevierung wird das vordere Stück entfernt. Stumpfe Elevierung der 
Lamina perpendicularis und des Vomer von seiner oberen Kante aus. Ab- 
meisselung des Vomer nach rückwärts und Abbrechen desselben. Loslösung 
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des oberen Randes der Deviation mittels Beisszange und Abbrechung von 
rückwärts. 

12. Ch. W. Richardson (Washington D. C.): Methoden zur Behebung 
von Septumdeformitäten. Submuköse Resektion soll immer unter Allgemein- 
narkose ausgeführt werden. Falls Perforation zustande kam, wird neue Inzision 
im Knorpel 3mm weiter rückwärts, gemacht. Arbeitet unter Kontrolle des 
Fingers und entfernt dadurch weniger Knochen, dass er denselben mit dem 
Zeigefinger bricht und in gerade Linie bringt. l 

13. H. W. Löb (St. Louis): Indikationen und Kontraindikationen 
zur submukösen Resektion. Redner unterscheidet 1. leichte, 2. ausgesprochene 
und 3. extreme Deviationen. Indikationen: akute Entzündung der Neben- 
höhlen bei 2. und 3. Chronische hypertropbische Rhinitis bei 2. und 3. Atro- 
phische Rhinitis nur bei 3. Chronische Sinusitis und Polypenbildung bei 
1., 2. und 3. Heufieber bei 3. Mundatmung mit Erkrankung des Larynx, 
Pharynx und der Bronchien bei 2. und 3. Kontraindikationen: 1. Sehr alte 
und sehr junge Individuen. 2. Akute Sinusitis (Abwarten der akuten Symp- 
tome). 3. Akute Mittelobr- und Rachenerkrankungen. 4. Lues. 5. Tuber- 
kulose der oberen Luftwege und Lunge. 6. Ernste Allgemeinzustände wie 
chronische Nieren- und Herzkrankheit, Hämophilie, Leukämie, Karzinoma etc. 
Diskussion: | 

Ballenger (Chicago) verteidigt das von ihm angegebene Knorpelmesser. 
Bei Freers Methode kommt kein Einsinken des Nasenrückens vor — weil 
fast niemand die Methode benützt. Gibt niemals Allgemeinnarkose, 

Sheedy (New York) ist gegen Allgemeinnarkose. 

Welty (San Franzisko) verteidigt das Knorpelmesser. 

Carter (New York) verwendet bloss 4 einfache Instrumente. 

Ostrum (Rock Island) macht mehrere Inzisionen in die Schleimhaut 
zur Drainage und verstopft die Nase nicht. 

Kaneedlern (Pittsburgh) pflanzt den entfernten Knorpel wieder ein. 

14. E. R. Lewis (Dubuque): Die cellulären Veränderungen während 
und nach akuter Mastoiditis. Zweck der Operation ist nur Druckentlastung 
und Drainage. Das Mucoperosteum im Antrum ist ein wichtiges Iymphatisches 
Organ; daher soll das Antrum nur im äussersten Falle eröffnet, nicmals aber 
kurettiert werden. Eine vollständige Exenteration der Zellen ist unnötig, 
Entfernung der Cortex genügt. Beschreibung der pathologischen Vorgänge 
vor und nach der Operation. 

Diskussion: 

Noval Pierce (Chicago) ist ebenfalls für das erwähnte konservative 
Verfahren. 

Welty (San Franzisko) ist für radikales Vorgehen. 

Elwood (Menoninee, Mic.) ist für gründliche Ausräumung auch des 
Antrums. 

Cott (Buffalo) öffnet das Antrum nur bei starker Infektion. Schliesst 
die Wunde sofort. | 

Oppenheimer (New York) bält es für unchirurgisch, das Antrum 
uneröffnet zu lassen. ' 

Chambers. (Jersey City) ist ebenfalls für Eröffnung des Antrums. 
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| Randall (Philadelphia) hält das Antrum für die hintere Grenze des 
Mittelohrs, weshalb es wie letzteres leicht bei konservativer Behandlung aus- 
heilt. Empyema des Warzenfortsatzes kann selbst ausheilen, eröffnet muss 
nur beim Hinzutreten von Knochennekrose werden. 


Symposium über intrakranielle Komplikationen otogenen Ursprungs. 


15. J. F. Mc. Kernan (New York): Operative Technik des otogenen 
. Gehirnabszesses. Eingehende Beschreibung der. Knochenentfernung. Lage 
und Grösse der Öffnung, Freilegung der Dura, Bildung und Retraktion des 
Durallappens, Inzision in die Hirnsubstanz, Drainage, Verband. 


16. F. X. Dercum (Philadelphia): Diagnose und Lokalisation des Hirn- 
abszesses. Zuerst muss wirkliche intrakranielle Erkrankung nachgewiesen 
werden, dann muss die Läsion lokalisiert und ihr Charakter bestimmt werden. 
Infektionen der Sinusse, Allgemeininfektion, Metastase und Trauma müssen 
in Erwägung gezogen, zuerst aber immer an das Ohr als Ursache gedacht 
werden, weshalb das letztere gründlich untersucht wird. 


17. Max Goldstein (St. Louis): Gehirnabszess verursachende Ohr- 
krankheiten. Anatomische und histologische Grundlagen. Infektionswege durch 
die prädestinierten anatonischen Lücken, die Lymphwege und die Blutgefässe. 


Diskussion: 


Cott (Bufalo) berichtet 7 Fälle von Hirnabszess und 17 von Epidural- 
abszess, die symptomlos waren und erst bei der Operation entdeckt wurden. 
Er berichtet ferner 2 post mortem festgestellte Kleinhirnabszesse, von denen 
der eine (bei einem Knaben) keine Symptome zeigte, während der andere (bei 
älterem Manne mit 48 Jahre alter Mittelohreiterung) Schwindel, völlig zer- 
störtes Labyrinth und Nystagmus nach der erkrankten Seite aufwies. 


Welty (San Franzisko) bezeichnet als häufiges Symptom eine kleine 
umschriebene schmerzhafte Stelle über dem Orte des Abszesses. 


M. Cuen Smith (Philadelphia) bezeichnet Kopfschmerz als das häufigste 
Symptom. 

Mc. Kenzie (Philadelphia) unterscheidet 4 Stadien: 1. initial, 2. prolon- 
giert latent, 3. manifest, 4. terminal. Die Symptome sind: fokal, toxämisch 
(Absorption) oder durch Druck der Medulla gegen den gegenüberliegenden 
Rand des Foramen magnum (Mc. Ewen) hervorgerufen. Bei Kleinhirnabszess 
ist der Umschlag des Nystagmus zur erkrankten Seite (Neumann) charakte- 
ristisch; seine Exkursionen sind lang und horizontal. 

J. H. Gibben (Philadelphia) verwendet Zigarettendrain mit Hülse. 

Ballenger (Chicago) berichtet 10 Fälle von Pachy- und Leptomeningitis 
nach akuter Tonsillitis bei Erwachsenen. Ein Fall von Abszess im Kleinhirn- 
Brückenwinkel, durch Sinusthrombose und Leptomeningitis kompliziert. wies 
folgende Symptome auf: »Kleinhirngang«, Nausea, Erbrechen, Lähmung des 
Fusses und der Hand der anderen Seite, Schluckschwierigkeiten und Heiserkeit. 


Symposium über Labyrinthchirurgie. 

18. R. B. Canfield (Ann Arbor, Mich): Die diffuse Labyrintheiterung 
und ihre operative Indikation. Redner spricht über Neumanns Methode 
der mikroskopischen Untersuchung der Gerebrospinalflüssigkeit auf Zunahme 
der cellulären Elemente. die für den operativen Eingriff die wichtigste Indi- 
kation bilden. 
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19. J. D. Richards (New York): Die Technik der radikalen Labyrinth- 
operation. Redner beschreibt an der Hand zahlreicher Illustrationen seine 
bekannte Methode der Ausräumung des Labyrinths und der Entfernung des 
ganzen Felsenbeines. 


° 20. N. H. Pierce (Chicago): Eine Aufforderung zur konservativen 
Labyrinthchirurgie. Redner behauptet, dass in Amerika weniger Labyrinth- 
fälle seien als in Österreich, weil hier durch bessere Nahrung und hygieni- 
schere Umgebung der Knochen widerstandsfähiger sei. Keine der Gruppen- 
lokalisierte — diffus seröse und diffuse eitrige. Labyrinthitis — verlangt Operation. 
Symptome beruhigen sich durch Bettruhe. Durch die Operation wird nur 
die »plastische Versiegelung« abgebrochen, die die Natur um den Eiterherd 
gebaut hat. Neumanns Operation ist lang, schwer und gefährlich, was 
auch von Richards Operation gilt. Der grösste Eingriff sollte bloss eine 
Vergrösserung der Fistel und Freilegung des Promontoriums mit einem Meissel- 
schlage sein. 


Diskussion: 


Ballenger (Chicago) hält die Labyrinthoperation für kontraindiziert, 
solange noch ein Rest von Gehör vorhanden ist. Bei chronischen Fällen ist 
die Operation indiziert, wenn. akute Symptome mit intrakraniellen Symptomen 
und Umschlag des Nystagmus auftreten. oder wenn Tinnitus und Vertigo 
unerträglich sind. Es soll nur radikal operiert werden. Neumanns Methode 
ist »kurz, ungefährlich und leicht«. 


Shambaugh (Chicago) verfährt bei akuten irritativen Fällen konser- 
vativ, bis Destruktion auftritt. Selbst. bei akutem Prozess mit vollständiger 
Zerstörung des Labyrinthes wartet er mit Operation, bis sich heftige Symp- 
tome (Fieber, Kopfschmerz usw.) entwickeln. Bericht von ausgesprochenen 
Labyrinthfällen, die durch konservative Behandlung genasen. 


Mc. Kenzie (Philadelphia) hält die Diagnose für wichtiger als die 
chirurgische Fertigkeit. Er unterscheidet umschriebene und diffuse Laby- 
rinthitis mit irritativem und destruktivem Prozesse als Unterabteilung. Bei 
positivem Gehör soll nicht operiert werden, wo dieses und die statische Reaktion 
fehlt, ist die Operation indiziert. Er vertritt den konservativen Standpunkt, 
dessen Wert er an einem Falle beweist. 


Welty (San Franzisko) betont die Wichtigkeit der Wenmaanidéi 
Zählung der cellulären Elemente der Cerebrospinalflüssigkeit. 


Glogau (New York) protestiert gegen Pierces Annahme, dass die 
Österreicher schlecht ernährt und unhygienisch seien. Es sind deshalb in 
Wien mehr Labyrinthfälle, weil die Patienten gründlicher untersucht werden 
und die Diagnose infolge der angewandten Methoden leichter gestellt wird. 
Er erwähnt, dass er das »Labyrinthschema« der Wiener Schule seit 5 Jahren 
in seiner Klinik eingeführt habe. Bericht über zwei Labyrintheiterungen bei 
jungen Individuen (nach akuter Mittelohreiterung und nach Radikaloperation), 
wo die Symptome von selbst verschwanden und eine Labyrintheiterung bei 
Erwachsenem, die durch Operation geheilt wurde. 


\ 





Bücherbesprechungen. 


M. Nadoleczny. Die Sprach- und Stimmstörungen 


ım Kindesalter. Aus Handbuch der Kinderheilkunde, 6. Band, 
2. Ergänzungsband. Herausgegeben von M. Pfaundler und 
B. Schlossmann. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1912. 


Besprochen von 
Prof. J. Katzenstein in Berlin. 


Verf. hat mit Erfolg den Versuch gemacht, eine Hauptgruppe von 
‘Sprachstörungen (die Entwicklungshemmungen) aus der normalen Sprach- 
entwicklung abzuleiten und aus diesem Grunde eine Darstellung der Sprach- 
entwicklung dem Thema vorausgeschickt. In einem besonderen Abschnitte 
wurden jene Sprachstörungen zusammengefasst, an denen Kinder nach Er- 
lernung der Sprache zu erkranken pflegen. Die symptomatischen Störungen 
der Sprache bei Erkrankungen des Zentralnervensystens sind in engem 
Anschluss an die Bearbeitung jener Erkrankungen durch Thiemich und 
Zappert im 4. Bande des Handbuchs behandelt worden. Die Stimm- 
störungen wurden eingehend besprochen. weil ihre Pathologie und Therapie 
zu den wenig bekannten Gebieten der Kinderheilkunde gehört und weil ihre 
Kenntnis zum Verständnis des Kapitels über die Bedeutung und Prophylaxe 
der Sprach- und Stimmstörungen in der Schule nötig war: 

Der Inhalt ist demnach in 5 grosse Kapitel gegliedert: Psychologie 
und Physiologie der Sprachentwicklung, Entwicklungshemmungen der Sprache, 
Störungen der Sprache, Störungen der Stimme, Bedeutung und Prophylaxe 
der Sprach- und Stimmstörungen in der Schule. 

In sorgsamer Weise hat Verf. die für den Ohrenarzt wichtigen Kapitel 
über die peripher impressiven Entwicklungshemmungen der Sprache. die 
Sprachtaubheit (sensorische Aphasie) und die Hörstummheit (audimutitas), des 
ferneren von den Sprachstörungen bei angeborenen und früherworbenen 
Defektspsychosen die Sprachstörungen schwerhöriger Schwachsinnigen be- 
handelt. Er kennzeichnet die phonetischen Abweichungen der taubstummen 
Kinder und betont mit Recht, dass der Taube leider erst in etwas vor- 
gerückten Jahren die Lautsprache erlernt, die ihm beigebracht wird wie eine 
fremde Sprache und nicht spielend im Verkehr wie dem normalhörigen 
kleinen Kind. Daber komme es, dass der Taube sie selten so belherrsche 
wie der Normalsinnige und ausserhalb der Schule gerne in die Gebärden- 
sprache zurückfalle.e. Mit H. Stern plädiert deshalb Verf. für eine gewisse 
Vorbildung Taubstummer im vorschulpflichtigen Alter und für sprachliche 
Weiterbildung Taubstummer. Die einzelnen sprachlichen Funktionen der- 
jenigen, welche vor der vollen Ausbildung der Sprache einschliesslich der 
Schrift ertaubt sind, nähern sich, wie Verf. ausführt, um so mehr der Norm, 
je mehr für die Erhaltung der Sprache solcher Kinder getan ist. 

Der Einfluss der Schwerhörigkeit auf das Sprechen wird nach dem Verf. 
bestimmt von dem Grade und der Qualität der Hörstörung, von ihrem Fort- 
schreiten oder Stehenbleiben. Die Sprachstörung des schwörhörig Gewordenen 
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oder nach Erlernung der Sprache Ertaubten sei noch abhängig von der Auf- 
merksamkeit, welche das Individuum seinen Gefühlssinnen zugewandt hat. 
Besonders macht Verf. darauf aufmerksam, dass bei von klein auf schwer- 
hörigem Kind schon auf den Vorstufen der Sprachentwicklung die Perzeption 
and Produktion sprachlicher Laute erschwert ist; dass die akustische Welt 
des Schwerhörigen enger und auch qualitativ anders ist als die des Normalen, 
weil ja nicht alle Töne in gleicher Stärke ans Ohr dringen. Verf. warnt ein- 
dringlich davor, schwerhörige Kinder für schwachsinnige zu halten, wie das 
irrtümlich oft geschieht: man müsse dabei bedenken, dass manche Schwach- 
sinnigen nebenbei schwerhörig seien. Diese Schwachsinnigen würden oft für 
intellektuell normal erklärt, nachdem ihre Schwerhörigkeit entdeckt sei. Die 
Differentialdiagnose sei oft schwer, da die akustische Unaufmerksamkeit 
mancher schwachbegabten Kinder oft Schwerhörigkeit vortäusche. In Bezug 
auf die Sprachbewegungen führt Verf. aus, dass die Unbeholfenheit der 
Sprachbewegungen schwerhöriger Kinder sie bei der Lautproduktion hindere. 
Schwierigere Laute, die rasche und komplizierte Bewegungen erfordern, 
würden daher nicht oder falsch gebildet, besonders wenn sie wegen ihrer 
schweren Absehbarkeit nicht gut perzipiert worden seien. 

Weiterhin betont Verf., dass nachdem die Sprache einmal erlernt und 
die Artikulation ausgebildet sei, der Verlust des Gehörs noch eine beträcht- 
liche Schädigung mit sich bringe. Das Hörvermögen könne noch genügen 
zum Verstehen der schon erlernten Sprache, es versage aber beim Lernen 
von Neuem. Die Monotonie der Sprache beim Schwerhörigen trete mehr 
„oder minder deutlich hervor; es fehle ihr der Wechsel an Höhe und Tiefe, 
an Stärke und Schwäche oder er würde übertrieben. Die sprachlichen 
Akzente, der musikalische und dynamische, würden verändert. Zu leise 
Sprache komme öfter vor als zu laute, seltener sei falsche und zu hohe 
Stimmlage der Sprechstimme. Reibelaute würden oft mit Verschlusslauten 
verwechselt, infolge der mangelnden Schärfe aller artikulatorischen Bewegungen 
versage bisweilen auch der Gaumenverschluss, es trete offenes Näseln ein. 

Energisch tritt Verf. für die Behandlung der schwerhörigen und er- 
taubten Kinder ein; er führt aus, dass Schwerhörige durch gemeinsamen 
Unterricht mit ganz Tauben geschädigt werden, dass normal begabte Kinder 
mit gutem Vokalgehör oder nach dem fünften Lebensjahre ertaubte sich für 
besondere Schwerhörigenanstalten bezw. Schulen eignen. Während zur sprach- 
lichen Ausbildung das Gehör nach Möglichkeit neben den anderen Sinnen 
herangezogen werden müsse, solle man die Schwerhörigen zweckmälsigerweise 
auch bald das Ablesen der Sprache vom Gesicht lehren. Ertaubte erreichten 
darin mehr als Schwerhörige, die ihr Gehör immer noch mitbenutzten, 


Verf. betont weiter, dass während schon über das sprachliehe Fort- 
schreiten der Tauben und Schwerhörigen keine umfassenden Untersuchungen 
vorliegen, wir noch weniger von den Blindgeborenen wüssten. Da ihnen die 
viseelle Komponente Beim Erlernen der Sprache fehle, so lernten sie später 
sprechen als die Gesunden. Besser stehe es mit der Kenntnis der Sprach- 
entwicklung bei Taubblinden. Angeborene Taubblindheit sei sehr selten: 
dagegen trete der Zustand bei einem grossen Teil der Fälle ein, bevor die 
Sprache ganz erlernt sei. Ätiologisch komme in der Hälfte der Fälle Lues 
hereditaria und in ein Viertel der Fälle Meningitis in Betracht. Der Eintritt 
der Taubblindheit habe zunächst eine völlige Desorientierung zur Folge, die 
sich auch auf zeitliche Momente erstrecke, so dass die Kinder z. B. Nachts 
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spielten und bei Tag schliefen. Von selbst stelle sich -eine primitive Gebärden- 
sprache ein: an ihre Stelle trete bei allen Taubblinden, denen eine sach- 
verständige Erziehung geboten würde, das Fingeralphabet. In dieser Form 
lernten sie die Sprache in relativ spätem Lebensalter, z. B. Laura Bridgemann 
und ‚Helen Keller im achten, Hertha Schulz im elften Lebensjahre. Zur 
weiteren Ausdehnung dienten nunmehr Gebärdensprache, Fingeralphabet, 
Blindenschrift und Artikulationsunterricht, eine Methode die andere unter- 
stützend. 9 

Von den zentralen Entwicklungshemmungen der Sprache kommt nach: 
dem Verf. die Sprachtaubheit (sensorische Aphasie) nur ausnahmsweise bei 
geistig normalen Kindern angeboren vor. Er beschreibt eingehend, wie 
solche Kinder auf Anruf ohne Gebärde und auf leise Geräusche reagieren, 
dass sie aus einer Anzahl von Gegenständen auf deren sprachliche Bezeichnung 
hin keinen auswählen, wohl aber z. B. einen auf die Gebärde des Schneidens 
hin die Schere geben. 


Die Hörstummheit (audimutitas, Stummheit der Hörenden, alalia idio- 
pathica) fasst Verf. als eine Entwicklungshemmung der Sprache sonst normaler 
oder annähernd normaler Kinder auf. Er betont, dass die Affektion äusserlich 
der motorischen Aphasie gleicht, ohne letzterer analog zu sein, dass die Kinder 
die Sprache verstehen, kaum nachsprechen, sich durch Gesten verständigen 
oder nur -Sprachrudimente haben oder zu sprechen angefangen und dann 
plötzlich aufgehört haben. Ätiologisch kämen chronischer Alkoholismus der 
Eltern, Sprachstörungen in der männlichen Aszendenz in Betracht, bei Traumen 
während der Geburt müsse man eher an echte motorische Aphasie denken. 
In Bezug auf die Differentialdiagnose betont Verf., dass, um Taubstummheit. 
bezw. hochgradige Schwerhörigkeit auszuschliessen. es sorgtältigster und 
häufiger Beobachtung bedürfe.. Von der sensorischen Aphasie lasse sich die 
Hörstummheit durch den oft schwierigen Nachweis von Sprachverständnis 
trennen. Die Abgrenzung gegenüber leichtem Schwachsinn sei meist erst 
nach Prüfung der Leistungsfähigkeit auf verschiedenen Sinnesgebieten zu 
ermöglichen. Die Behandlung der Hörstummheit soll nach N. im vierten bis 
fünften Jahre beginnen. Sie soll die Sprachlust wecken durch Anregung 
mittelst kleiner Erzählungen und Tiernachahmungen. Von Büchern empfiehlt 
Verf. den kleinen Sprachmeister von Piper (Berlin, K. Siegismund). 
neues Bilderbuch von Bohny (Esslingen, Schreiber); etwas Gymnastik 
sowie Anschauungsunterricht und Lesen sollen geübt werden. Das Lautbild 
sei durch das Schriftbild zu unterstützen. Gleichzeitig müsse durch arti- 
kulatorischen Unterricht das motorisch-kinästhetische Zentrum ausgebildet 
werden. Der Sprachunterricht solle die Phasen der normalen Sprachentwicklung 
berücksichtigen, das Kind nicht ermüden, also nicht über eine halbe Stunde 
dauern. Besonders betont Verf., dass ein solches Kind nicht in die Taub- 
stummenanstalt gehöre. 

Eingehend behandelt Verf. die sprachlichen Äusserungen tauber und 
schwerhöriger Schwachsinniger. Er beschreibt, wie psychisch taube Schwach- 
sinnige sich durch Zeichen verständigen, dass. die Sprache der Normalen 
ihnen unverständlich ist entweder durch Störung der Wortperzeption oder in- 
folge Aufmerksamkeits- und Gedächtnisschwäche für sprachliche Eindrücke, 
dass sie aber auf musikalische Klänge reagieren. Bei der Besprechung der 
Sprachstörungen schwerhöriger Schwachsinniger betont Verf., dass wenn Schwer- 
hörigkeit mit zentralen Defekten Schwachsinniger zusammenfällt, die Kinder 
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spät sprechen lernen, lange und beträchtlich stammeln und gewöhnlich auf- 
fallend leise reden; dass eine ohrenärztliche Behandlung allein keinen wesent- 
lichen Einfluss auf die sprachlichen und geistigen Fortschritte hat und dass: 
unter den Schwerhörig-Schwachsinnigen naturgemäfs später auch Sprachstörungen 
besonders verbreitet sind. 

Ref. möchte zum Schluss ausdrücklich hervorheben, dass das Buch N.s 
zwei ganz besondere Vorzüge hat: Klarheit und eine erfreuliche oft lapidare 
Knappheit des Ausdruckes. Das ganze Buch umfasst 102 Seiten; es ist 
demnach im hohen Malse berufen, den Neuling in die Materie einzuführen ; 
der Erfahrene aber wird das Buch mit steigendem Interesse durcharbeiten, 
würdigen, mit welcher Kenntnis des Stoffes es geschrieben ist und wieviel 
Fleiss und Arbeit Verf. darauf verwandt hat. 


Dr. Folke Henschen, Über Geschwülste der 
hinteren Schädelgrube, insbesondere des Klein- 


hirnbrückenwinkels. Jena, Fischer, 1910. 283 Seiten 
mit 9 Tafeln. 


Besprochen von 


F. H. Quix in Utrecht. 


Dieses Buch kommt für die Ohrenärzte gerade zur richtigen Zeit. Das 
Interesse der Otologen für die Akustikustumoren ist wachgerufen. Henschen 
sagt es in der Einleitung seines Buches: «In der letzten Zeit ist der grösste 
Fortschritt in der Diagnostik auf diesem Gebiete von otologischer Seite 
gemacht worden. Besonders scheinen durch Bäaränys Untersuchungen sich 
neue Möglichkeiten für eine frühere und sichere Diagnose eröffnet zu haben, 
und da von otologischer Seite auch der Gedanke auf eine ganz neue operative 
Methode gerichtet worden ist, dürfte es nicht ausgeschlossen sein, dass wir 
bald sehen können, wie gewisse Fälle von Winkeltumor vom Nervenspezialisten 
und Hirnchirurgen zu dem diagnostisch und therapeutisch gerüsteten Otologen 
übergehen.» (Die Prophezeihung von Henschen ist schon Wirklichkeit 
geworden. Siehe meinen Vortrag in der diesjährigen Versammlung der 
deutschen otologischen Gesellschaft.) 

Das Buch ist in drei Abteilungen geteilt. In der ersten Abteilung 
werden 29 Fälle von Geschwülsten in der hinteren Schädelgrube behandelt, 
die Anamnese, Symptomatologie, Therapie, mikroskopische Untersuchung werden 
angeführt und in einer Epikrise ausführlich besprochen. Die Fälle sind aus 
praktischen Gründen in Gruppen zusammengestellt. Die meisten sind voll- 
ständig untersucht worden, sodass die Klinik dieser Tumoren erschöpfend 
dargestellt wird. 

In der zweiten Abteilung wird der Begriff: Tumor des Kleinhirnbrücken- 
winkels. zuerst einer Besprechung unterzogen. Der Begriff ist namentlich sehr 
unbestimmt, und Henschen schlägt bessere und schärfere natürliche Grenzen, 
vor. Der Autor bespricht nun die Arten von Tumoren, die hier vorkommen 
können; es sind dies drei unechte und nicht weniger als fünf echte Geschwülste, 
welche alle ausfülfrlich besprochen werden. 

In der dritten Abteilung werden die Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 
par preference: die Akustikustumoren, behandelt. Dieser Teil ist für die 
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Otologen der wichtigste. Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick werden 
alle Fälle von Akustikastumor aus der Literatur zusammengestellt und nachher 
die Klinik, Anatomie, Histologie, Genese, Diagnostik und Therapie klar und 
erschöpfend dargestellt. 

Die Literaturstudie bringt Henschen zu dem Schluss, dass die 
Akustikustumoren so gut wie durchweg fibroide Geschwülste sind, welche im 
pathologisch-anatomischen Sinne gutartig sind, nur expansiv wachsen und 
keine Metastasen bilden. Die mikroskopische Untersuchung bei 4 Fällen 
hat ihn zu dem Schluss gebracht, dass die Tumoren ihren Ursprung am 
peripheren Ende des Akustikus haben und zwar vom Bindegewebe in und 
um den Ramus inferior des N. vestibularis. Diese Auffassung wird mit 
einigen schönen Abbildungen von mikroskopischen Schnitten am Ende der 
Arbeit belegt. Auch führt er für diese Auffassung eine embryologische 
Erklärung an. Durch eine exakte funktionelle Untersuchung des Gehörorganes 
und durch eine Röntgenaufnahme des Schädels. welche eine Erweiterung 
des Meatus internus nachweisen kann, wird eine Frühdiagnose möglich sein, 
ehe noclı andere Tumorsymptome und andere Hirnnervenstörungen eingetreten 
sind. Am Schluss werden in einer Tabelle die Resultate der operativen 
Bebandlung wiedergegeben. Von 42 operierten Kranken sind nur 8 durch 
Operation von ihrem Tumor befreit worden und lebten nachher längere Zeit. 
Dieses Resultat ist nicht ermunternd. Henschen weist auf einen anderen 
Weg zur Entfernung hin, nämlich von der Seite durch das schon ausser 
Funktion gestellte Gehörorgan. 

Das grosse Verdienst des Autors ist, dass er uns gerade diesen Weg 
gezeigt hat. Deshalb und nicht weniger, weil das Buch klar und erschöpfend 
ist, gehört es in die Bibliothek eines jeden Öhrenarztes. 


Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und der 


Luftwege einschliesslich der Mundkrankheiten. 
Von Alfred Denker und Wilh. Brünings. Mit 305 zum 
grossen Teil mehrfarbigen Abbildungen im Text. Jena, Verlag 
von Gustav Fischer, 1912. Preis broschiert M. 14.—. ge- 
bunden M. 15.—. 
Besprochen von 
K. Wittmaack in Jena. 


Bei der grossen Zahl bereits vorliegender Lehrbücher wird mancher 
geneigt sein, die Bedürfnisfrage nach einem neuen Lehrbuch zu verneinen. 
Er wird indessen seine Ansicht ändern müssen, wenn er das vorliegende. 
soeben erschienene Lehrbuch von Denker und Brünings zur Hand nimwit. 
Mit vollem Recht heben die Verfasser in ihrem Vorwort hervor. dass eine 
gemeinsame Darstellung sämtlicher zum Spezialfach gehörigen Disziplinen 
bisher noch fehlt. Auch die inzwischen erschienene Neubearbeitung des 
bekannten Körnerschen Lehrbuches steht an Vollständigkeit der bearbeiteten 
Gebiete hinter dem vorliegenden Lehrbuch zurück. Man mag über die Frage 
der Zusammengehörigkeit der Otologie und Rhino-Laryngologie von wissen- 
schaftlichen Gesichtspunkten aus denken wie man will: — dass in der 
Praxis eine Trennung dieser Fächer nicht durchführbar ist, darüber hat 
die Erfahrung längst entschieden. Hieraus entspringt in der Tat für den 
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Lernenden ein Bedürfnis nach einer gemeinsamen Behandlung dieser Fächer, 
sowohl im Unterricht, als auch, was uns hier besonders interessiert, in einem 
zur Ergänzung des Unterrichtes und zum ständigen Ratgeber in der Praxis 
bestimmten Lehrbuch. 


Von diesen Gesichtspunkten aus ist es aufs wärmste zu begrüssen, dass 
Denker es unternommen hat, ein derartiges Lehrbuch ins Leben zu rufen. 
Die Hinzuziehung eines Mitarbeiters, den er in Brünings gefunden hat, 
entspricht durchaus den auch in Lehrbüchern anderer Fächer hervortretenden 
modernen Bestrebungen der Verteilung des Stoffes auf mehrere mit den 
einzelnen Gebieten besonders vertraute Autoren. Da die Erfahrung gelehrt 
hat, dass bei einer zuweit gehenden Verteilung leicht die Einheitlichkeit des 
Werkes leidet, war es zweckmälsig, sich mit einer Zweiteilung zu begnügen. 
Sie ermöglicht eine so weitgehende gegenteilige Verständigung, dass der ein- 
heitliche Charakter des Buches durchaus gewahrt geblieben ist. Dies geht 
schon rein äusserlich aus der Gleichartigkeit des Aufbaues des Lehrbuches 
und der bei der Besprechung der einzelnen Krankheitsbilder eingehaltenen 
Gliederung, vor allem aber auch aus der guten Übereinstimmung des Inhaltes 
hervor. 

Die Verteilung des Stoffes ist in der Weise erfolgt, dass Denker die 
Erkrankungen des Ohres (I), der Nase und ihrer Nebenhöhlen (II) und des 
Nasenrachenraumes (III). und Brünings die der Mundhöhle (IV), des Mund- 
und Kehlkopfrachens (V), des Kehlkopfes (VI), der Luftröhre und der 
Bronchien (VII) bearbeitet hat. Es setzt sich somit das ganze Buch aus 
7 Hauptkapiteln zusammen. Jedes dieser Kapitel zerfällt wieder in einen 
allgemeinen Teil, der anatomische und physiologische Vorbemerkungen, all- 
gemeine Diagnostik und allgemeine Therapie umfasst, und einen speziellen 
Teil, in dem die einzelnen Erkrankungsprozesse besprochen werden. Die 
Anordnung des Stoffes ist auf diese Weise sehr übersichtlich ausgefallen. 
Die Darstellung ist eine ausserordentlich präzise und leicht verständliche, 
sodass auch innerhalb der einzelnen Teile des Werkes eine bewundernswerte 
Vollständigkeit erreicht worden ist. 

Auch die Auswahl des in einem Lehrbuch als wissenswert Wieder- 
zugebenden ist im ganzen sehr gut getroffen. Eine Schilderung des Operations- 
ganges der verschiedenen in Betracht kommenden grösseren Operatiunsmethoden 
in Ohr, Nase und Kehlkopf, die vielleicht manchem überflüssig erscheinen 
konnte, ist in einem systematisch gehaltenen Lehrbuch nicht zu umgehen. 
Auch der Student muss gewisse theoretische Kenntnisse hierüber sich an- 
eignen. Zu engherzig darf in einem solchen J,ehrbuch nicht auf die rein 
praktischen Bedürfnisse des praktischen Arztes Rücksicht genommen werden. 
Es muss auch dem Wunsche des Spezialarztes Rechnung getragen werden, 
der das Bedürfnis empfindet, sich über den augenblicklichen Stand unseres 
Wissens in einem neuem Lehrbuch zu informieren. Er wird die Berück- 
sichtigung dieser Punkte umso freudiger begrüssen. Aus diesem Grunde 
möchte der Referent auch nichts gegen die relativ ausführliche Bearbeitung 
der in der allgemeinen Praxis kaum durchführbaren direkten Untersuchungs- 
methoden durch Brünings einwenden. Mag sie dem Studenten und all- 
gemeinen Praktiker zu ausführlich sein — manchem Fachkollegen wird sie 
sehr gelegen kommen. 

Ganz besonders gut gelungen ist die Aufstellung und die seliarie 
Abgrenzung der einzelnen Krankheitsbilder, sowie ihre klare Definition. 
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Auch aus diesem Grunde kann das Studium des vorliegenden Lehr- 
buches nicht nur dem Studenten und. praktischen Arzt, sonderm auch 
dem Fachkollegen warm empfohlen werden. Es kann kaum zweifelhaft 
erscheinen, dass zu den wichtigsten Vorbedingungen für die Weiterentwicklung 
unseres Faches und für die volle Anerkennung desselben unter den übrigen 
Zweigen der medizinischen Wissenschaft die Aufstellung präzis definierter 
Krankheitsbilder gehört, deren theoretische Grundlagen auch vom allgemeinen 
medizinischen Standpunkt aus leicht verständlich sind und mit den zur Zeit 
herrschenden Anschauungen über Pathologie und Pathogenese in guter Über- 
einstimmung stehen. In dieser Hinsicht bedeutet die vorliegende Bearbeitung 
zweifellos einen wesentlichen Fortschritt, der besonders deutlich in dem 
I. Hauptkapitel (Erkrankungen des Ohres von Denker) hervortritt. Welcher 
Bezeichnung wir uns hierbei für die einzelnen Erkrankungsprozesse 
bedienen wollen, ist weit weniger wichtig, als ihre genaue Definition. Es 
kann daher dem Verfasser kein Vorwurf deswegen gemacht werden, weil er 
zum Teil alt eingebürgerte Bezeichnungen, wie z. B. «Otosklerose», beibe- 
halten hat. Wenn sich die Vorstellungen, die wir mit dieser Bezeichnung 
verknüpfen, nur entsprechend den weiteren Forschungsergebnissen ändern. 
kann der alte Namen getrost —— pietätvoll — bestehen bleiben, wie dies in 
anderen Disziplinen auch der Fall ist. 

Gewiss wird mancher nicht immer mit allem ganz einverstanden 


sein — so z. B. wenn Brünings die Gaumenmandeln als ebenso 
entbehrlich bezeichnet wie die Appendix. oder er hätte gern diesen 
oder jenen Punkt mehr berücksichtigt gesehen — so z. B. der Referent 


die Bakteriologie bei Besprechung der akuten Mastoiditis, spez. die 
besondere Häufigkeit dieser Komplikation bei Streptococcus mucosus als 
Erreger und seinen Nachweis durch das Eiterausstrichpräparat bei Thionin- 
färbung. Dies kann aber keinesfalls dem Werte des vorliegenden Lehrbuches 
irgend welchen Abbruch tun. 

Eine grosse Zahl gut gelungener Strichzeichnungen und Abbildungen, 
zum Teil in farbiger Reproduktion, dienen zur Erläuterung des Geschriebenen. 
Die Dreifarbendrucke von den Erkrankungen der Mundhöhle und des 
Kehlkopfes können sich nicht nur mit den farbigen Abbildungen der 
bekannten Atlanten messen, sondern übertreffen diese zweifellos in mancher 
Hinsicht. Sie sind — soweit sie nicht dem bekannten Kümmelschen 
Lehrbuch der Mundkrankheiten entnommen sind -— zum Teil Wieder- 
gaben der schönen, vortrefflichen UOlgemälde des verstorbenen Fachkollegen 
Dr. Hennig aus Königsberg, die jetzt das Kaiserin Friedrich-Museum. in 
Berlin zieren, zum anderen Teil handelt es sich um Reproduktionen von 
Kreideskizzen des Kollegen Dr. Stütz aus Jena, wie sie in der Jenenser 
Klinik zu Unterrichtszwecken regelmäfsig verwandt werden. Sehr zu begrüssen 
ist es, dass auch die farbigen Abbildungen in den Text eingeschoben worden 
sind, sodass der Blick des Lesers gleichzeitig mit der Lektüre des Krankheits- 
bildes auf die beigegebene Illustration fallen muss. 

Ein ausführliches, mit guter Fachkenntnis —- ebenfalls von Dr. Stütz — 
verfasstes Register erleichtert das Nachschlagen der in Frage kommenden 
Kapitel bei Vorliegen bestimmter Symptome und zur Orientierung über 
bestimmte, gerade in der Praxis unterlaufende Krankheitsfälle. 


Auch der rühmlichst bekannte Fischersche Verlag hat zum guten 
Gelingen des Werkes das menschenmöglichste geleistet. Die technische und 
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illustrative Ausstattung. des Werkes ist ganz hervorragend. Trotz dieser 
grossen Vorzüge ist der Anschaffungspreis dieses 643 Seiten umfassenden 
Werkes ein sehr mälsiger (M. 14.— bezw. geb. M. 15.—). Es ist im 
höchsten Mafse anzuerkennen. dass der Verlag in Übereinstimmung mit den 
Verfassern auch den äusseren Bedingungen des Leserkreises, für den das 
Buch in erster Linie bestimmt ist, in so weitgehender und entgegenkommender 
Weise Rechnung getragen hat. | 


Nach allem kann es nicht zweifelhaft sein: das Denker-Brüningssche 
Lehrbuch wird seinen Weg finden und in kurzer Zeit über eine grosse Zahl 
von Anhängern verfügen. Der ersten so vortrefflich gelungenen Auflage 
werden bald weitere folgen müssen! 


Die pathologische Anatomie des Ohres. Von Rudolf 
Panse in Dresden. Leipzig, Verlag von F. C. W. Vogel. 
Preis geheftet Mk. 12.—, gebunden Mk. 13.50. 


Besprochen von 
K. Wittmaack in Jena. 


Wohl fast jede der verschiedenen Disziplinen im grossen Reich der Heil- 
kunde hat eine pathologisch-anatomische Ära durchgemacht und ihr wesent- 
liche Fortschritte in der wissenschaftlichen Erkenntnis der in Frage stehenden 
Krankheitsbilder zu verdanken. Mögen manche von ihnen sich am Schluss 
dieser Epoche befinden und daher zur Zeit mehr anderen Forschungszweigen 
hinwenden — das relativ junge Fach der Ohrenheilkunde bedarf dieser 
Forschungsmethode dringender denn je. Über manches Krankheitsbild soll 
und wird sie uns noch Klarheit bringen. Unter diesen Umständen müssen 
wir es dankbarst begrüssen, dass Panse es unternommen hat, uns einen voll- 
ständigen Überblick über den jetzigen Stand unseres Wissens in diesem 
Forschungsgebiet zu geben. Mit bewunderungswürdigem Fleiss und gründ- 
licher Fachkenntnis hat er das vorliegende, weit zerstreute Material zusammen- 
getragen und übersichtlich rzach Krankheitssitz und Krankheitsgruppen 
geordnet. Das vorliegende Werk ermöglicht es jedem, sich in dieses immerhin 
etwas schwierige und komplizierte Kapitel unseres Spezialfaches einzuarbeiten 
und kann auch daher einem jeden, der sich das Interesse für die wissenschaftlichen 
Grundlagen seines Faches gewahrt hat, zur Lektüre aufs wärmste empfohlen 
werden. Aber auch der Bewanderte wird es mit Interesse studieren. Denn 
es bringt uns nicht nur eine didaktisch gut gelungene Zusammenstellung 
unseres heutigen Wissens, sondern enthält auch die auf gründlichen eigenen 
Untersuchungen und Beobachtungen beruhenden Anschauungen eines über- 
zeugungstreuen und anerkannten Forschers. Mit besonderem Geschick hat es 
Panse verstanden, neben einer vollständigen, durchaus objektiven Wiedergabe 
der in der Literatur niedergelegten Forschungsresultate, seine eigenen Unter- 
suchungen und Auffassungen in das Werk einzuflechten und hat ihm gerade 
bierdurch einen besonderen Reiz auch für den Unterrichteten verliehen. Eine 
grosse Zahl vom Verfasser selbst  verfertigter Zeichnungen dient zur Veran- 
schaulichung des Geschriebenen. Es mag für ihn ein besonderer Reiz darin 
gelegen haben, fast ausschliesslich eigenes Material mit eigener Hand 
zur Darstellung zu bringen. Freilich, diese oder jene Lücke hat sich dadurch 
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nicht vermeiden lassen. So instruktiv auch die namentlich von Präparaten 
bei Lupenvergrösserung wiedergegebenen Textzeichnungen zur gröberen 
Orientierung sein mögen — es wäre doch wohl ratsam gewesen und hätte 
unseren modernen Bedürfnissen mehr entsprochen, wenigstens einige bei 
stärkerer Vergrösserung gezeichnete und subtil ausgeführte Reproduktionen 
mikroskopischer Präparate auf besonderer Tafel einzufügen. Um nur ein 
Beispiel zu nennen, vermisst Referent bei Besprechung des gerade in letzter 
Zeit so viel diskutierten Labyrinthkapselprozesses, der «Otosklerose», ein bei 
stärkerer Vergrösserung gezeichnetes Präparat, das die anatomischen Eigen- 
tümlichkeiten dieses eigenartigen Prozesses klar wiedergibt. 


Auch für einige andere, namentlich bei stärkerer Vergrösserung ge- 
zeichnete mikroskopische Präparate hätte sich eine schärfere Wiedergabe mit 
deutlichem Hervortreten der Zell-, Kern- und Faserstrukturen wohl gelohut! 
. Trotz dieser kleinen Mängel bleibt Panses Werk eine wertvolle Bereicherung 
unserer Fachliteratur, dem eine weite Verbreitung von Herzen zu wünschen ist. 


Die Krankheiten der Mundhöhle und der oberen 
Luftwege bei Dermatosen mit Berücksichtigung 
der Differentialdiagnose gegenüber der Syphilıs. 


Von Dr. Gottfried Trautmann in München. 2. Auflage. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 


Besprochen von 


Dr. ©. Zarniko in Hamburg. 


Das mit grosser Sachkenntnis und bewunderungswürdigem Fleiss abge- 
fasste Werk enthält etwas mehr und etwas weniger als der Titel sagt. So 
schildert Verf. im 22. und 23. Kapitel die gonorrhoischen Erkrankungen des 
Mundes, der Nase, des Mittelohrs, des Rachens, Kehlkopfs und der Luftröhre 
und das Ulcus molle des Mundrachens; und beide Erkrankungen haben mit 
den Dermatosen doch nur das gemein, dass sie gewöbnlich von Hautärzten 
behandelt zu werden pflegen. Ebensowenig wie hier ist der Zusammenhang 
der im 25. Kapitel geschilderten, durch tierische Parasiten (Dipteren, Lepi- 
dopteren, Myriapoden, Arachnoiden) hervorgerufenen Schleimhauterkrankungen 
mit Dermatosen ersichtlich. Doch möchten wir diese Kapitel, die, wie alle 
anderen, des Interessanten und Belehrenden genug enthalten, keineswegs 
missen. Weit auffälliger und fühlbarer ist der Mangel eines Kapitels, das 
die Manifestationen der Syphilis in den obersten Luft- und Speisewegen im 
Zusammenhange behandelt; um so auffälliger, weil Verf. gerade auf die 
Differentialdiagnose der in dem Buche behandelten Krankheiten gegenüber 
der Syphilis das grösste Gewicht legt. 


Um die Anordnung des Stoffes und seine Behandlung in den einzelnen 
Kapiteln anzudeuten, wollen wir das erste, das dem Lichen ruber planus 
gewidmet ist, durchgehen. Es umfasst 72 ziemlich eng gedruckte Seiten. 
Verf. beginnt mit der Statistik. In 8 Tabellen werden die in der Literatur 
niedergelegten Fälle übersichtlich zusammengestellt und durchgesprochen. 
Sodann erörtert Verf. die Differentialdiagnose zwischen Lichen ruber planus 
und Lues (S. 17—32), die Symptomatologie des Schleimhautlichen (S. 32—53), 
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die Histologie (S. 53--59), die Diagnostik (S. 59—67) und stellt zum Schluss 
die Literatur alphabetisch geordnet zusammen (S. 67—72). Auf ähnliche 
Weise werden in den folgenden Kapiteln behandelt der Lichen ruber acuminatus, 
die Erytheme (E. exsudativam multiforme, E. nodosum), Herpes, Miliaria und 
Ekzem, Impetigo, Impetigo herpetiformis, Pemphigus, Epidermolysis bullosa 
hereditaria (Köbner), die Medizinalintoxikationen, die Parakeratosen, Kera- 
tosen, Hyperkeratosen, Akanthosen, J,upus erythematodes, Tuberkulose, Lepra, 
Rbinosklerom, Sklerodermie. Rotz, Milzbrand, Erysipel, Pocken, Urticaria, 
Gonorrhöe, Ulcus molle, pflanzliche Parasiten (Aktinomykose, Blastomykose, 
Sporotrichose, Trichophytie, Mykosis fungoides, Mykosis leptothricia pharyngo- 
buccalis, Labiomykosis, Soor), tierische Parasiten. 

Das Gesagte mag dem Leser dieser Zeilen den reichen Inhalt des 
Buches andeuten. Wer es durchgeht, wird gewiss gleich dem Referenten 
manches ihm völlig Neue antreffen, in anderen Dingen willkommene Auf- 
klärung und Belehrung davontragen und es als nützliches Nachschlagebuch 
seiner Bibliothek einverleiben. 


Leider werden Umfang (664 Seiten) und Preis des Werkes einer 
allgemeineren Verbreitung hinderlich sein. Vielleicht entschliesst sich der 
Verf., den Stoff in kürzerer, nur das Notwendigste enthaltender, lehrbuch- 
mälsiger Darstellung weiteren Kreisen zugänglich zu machen. 


Fachnachrichten. 


_—— u 


Errichtung eines Denkmals für Prof. Dr. Friedrich Bezold. 


Die früheren Schüler und Freunde des verstorbenen Münchener Otiatrikers 
Prof. Dr. Friedrich Bezold haben beschlossen, das Andenken ihres Lehrers 
und Kollegen durch die Errichtung eines Denkmals zu ehren. Da Bezold 
als Forscher und Gelehrter und nicht minder als Mensch dem Leserkreise 
‚dieser Zeitschrift genügsam bekannt sein dürfte, erscheint es überflüssig, auf 
-die Gründe, welche für die Ausführung des genannten Planes malsgebend 
waren, näher einzugehen. Der grössere Teil der auf 10000 M. geschätzten 
Kosten für das. Denkmal ist von den Schülern und Freunden, welche dem 
Dahingeschiedenen besonders nahe standen, gezeichnet worden. Weitere Beiträge 
von Kollegen, welche geneigt sind, sich ebenfalls an der Ehrung Bezolds 
zu beteiligen, sind die Unterzeichneten 'gern bereit, entgegenzunehmen. 


Prof. Denker, Prof. Scheibe, 
Halle a. S., Lafontainestr. 29. Erlangen, Sieglitzhoferstr. 47. 
Prof. Siebenmann, Prof. Wanner, 
Basel, Bernouillistr. 8. München, Nussbaumstr. 10/11. 


Der frühere Direktor der Poliklinik für Ohrenkranke in Königsberg, 
Professor Berthold. hat am 16. XII. 1912 sein 50jähriges Doktor- 
Jubiläum gefeiert. 


Buchdruckerel Cari Ritter G.m.b. H., Wiesbaden. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bp. LXVII. Tafel VII. 
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Lewin: Über Neuritis (Neurolysis) acustica toxica und über die 
Veränderungen der zugehörigen Ganglien bei der Diphtherie. 


VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, Bo. LXVII. Tafel IX. 


Abbildung 3. 





Apochr. Zeiss 8 mm, Ocul. 9. 


Lewin: Über Neuritis (Neurolysis) acustica toxica und über die 
Veränderungen der zugehörigen Ganglien bei der Diphtherie. 


VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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Über Neuritis (Neurolysis) acustica toxica 
und über die Veränderungen der zugehörigen 
Ganglien bei der Diphtherie.') 


Von Dozenten Leo Lewin in St. Petersburg. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel VIII/IX. 


Bei den von ınir vor einigen Jahren ausgeführten pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen über das Verhalten des gesamten Ge- 
hörorgans bei der Diphtherie gelang es mir bereits festzustellen, dass 
von allen Abschnitten des Gehörorgans der Inhalt des Meat. audit. int. 
der am häufigsten und schwersten affizierte Teil darstellt. Ich konnte 
nämlich an einer verhältnismäfsig grossen Zahl der damals untersuchten 
Fälle eine ganze Reihe deutlich ausgesprochener und ziemlich konstanter 
Veränderungen nachweisen, die sich nicht nur im Hörnerven und seinen 
Ganglien selbst, sondern auch in seinen Hüllen und im ganzen Gefäss- 
system und in der Auskleidung des inneren Gehörganges etablierten. 
Diese Veränderungen sind ausführlich in meiner damals erschienenen 
Arbeit (1) dargelegt, und kann ich mich deshalb an dieser Stelle auf 
eine kurze Wiedergabe derselben beschränken, soweit es für die hier zu 
behandelnde Frage notwendig erscheint. 

Im Vordergrunde standen die Veränderungen seitens der Gefässe, 
namentlich der Kapillaren, des inneren Gehörganges. In der Mehrzahl 
der Fälle trat eine ausserordentliche Stase in dem Gefässystem des 
inneren Gehörganges zutage, so dass die kleinsten Kapillaren in netz- 
förmiger Anordnung und prall gefüllt auftraten. In einzelnen Fällen 
sah man die Rami cochleae et vestibuli von einem Maschenwerk blut- 
strotzender Gefässe durchzogen und dies fast in ihrem ganzen Verlauf 
im Meatus. Die grossen, zwischen den Nervenästen und ausserhalb des 
Nerventorso liegenden Gefässe zeigten sich meistens thrombosiert mit 
mächtig verdickten Wänden. Fast konstant verändert zeigte sich auch 
die Auskleidung des Meatus internus, sowie die den Nerven umgebenden 
Scheiden. Auch hier konnte man häufig eine starke Gefässinjektion 
bemerken; die durale Auskleidung des Gehörganges zeigte sich oft 
mächtig verdickt und sehr zellarm. Die erwähnten Veränderungen 


1) Vorgetragen auf dem II. Allrussischen Otolaryngologischen Kongress 
in Moskau. 
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setzten sieh auf das zwischen einzelnen Nervenzweigen hinziehende Peri- 
neurium fort. 

Eine weitere Erscheinung seitens der Gefässe waren in fast der 
Hälfte der Fälle die Blutungen. Letztere erstreckten sich auf sämtliche 
Zweige des Akustikus und auf den Fazialis im Bereiche des inneren 
Gehörganges. Die grösseren, schon mit blossem Auge sichtbaren Hämor- 
rhagien befinden sich hauptsächlich in dem Periost des Meatus. im 
Epineurium, an der Peripherie des Nerventorso,. Die weniger ausge- 
(lehnten Extravasate befinden sich innerhalb des Nervenstammes. zwischen 
den Bündeln im l’erineurium und in den Bündeln selbst eingelagert, 
hier und da bis innerhalb der knöchernen Kanälchen der Basis des 
Modiolus hinziehend, 

Was die Veränderung in der Nervensubstanz selbst anbelangt. 
so gestalteten sie sich in ihren Hauptzügen in Form der verschiedenen 
Stadien der gewöhnlichen Wallerschen parenchymatösen Degeneration, 
von der noch weiter unten die Rede sein wird. 

Endlich seien noch hier die sehr ausgedehnten Veränderungen der 
Nervenzellen der Ganglion cochleae und vestibuli erwähnt, die in 
fast allen zur Untersuchung gekommenen Fällen in verschiedensten Graden 
anzutreffen waren. Sie Ausserten sich in einiger Verminderung ihrer 
Zahl. Unregelmälsigkeit der Gestalt, Grösse usw., worauf wir ebenfalls 
noch weiter unten zu sprechen kommen. 

Aber ausser diesen wohl charakterisierbaren, sozusagen gröberen 
Veränderungen des Hörnerven fiel mir schon bei jenen Untersuchungen 
noch eine andere Art sehr wichtiger Alterationen auf, die ich bereits 
in der erwähnten Arbeit kurz streifte, deren histologisches Wesen aber 
unter damaligen Untersuchungsverhältnissen nicht näher eruiert werden 
konnte. 

Die Aufgabe meiner damaligen Untersuchungen bestand nämlich 
darin, eine Übersicht über die etwaigen Veränderungen im Gehörorgane 
der an Diphtherie verstorbenen Kinder, als einem Ganzen, zu gewinnen, 
wobei auch natürlich der Hörnerv, als Bestandteil, mituntersucht wurde. 
Da aber dabei durchaus nicht die Absicht bestand, diesem letzteren 
irgend welche besondere Aufmerksamkeit zu schenken, so wurde der 
Nerv, in situ. samt dem ganzen Schläfenbeine der allgemein üblichen 
Fixierungs-. Entkalkungs- und Härtungsmethoden unterworfen und sodann 
ebenso mitsamt den Knochen in Zelluidin eingebettet und in Serien- 
schnitten zerlegt. Es ist nun leicht begreiflich, dass unter solchen Be- 
dingungen die Eruierung der dabei unerwartet aufgetauchten feinsten 
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Texturveränderungen nicht nur an «den Übelstand der bei der üblichen 
Untersuchungsmethode erhältlichen zu dicke Schnitten scheitern, sondern 
auch dadurch beträchtlich erschwert werden musste, dass die langdauernde 
Einwirkung starker Säure die verschiedenen Nervenfärbungen in hohem 
Mafse beeinträchtigt. 

Das Bestreben, das Wesen dieser eigentümlichen bei den üblichen 
Untersuchungsmethoden nicht cruierbaren Veränderungen im Hörnerv 
zu erschliessen. stellte mich nun vor die Aufgabe, die Frage über das Ver- 
halten des N. ac. und seiner Ganglien bei der Diphtherie gesondert 
wieder aufzunchmen und, um den erwähnten Übelständen entgegenzutreten. 
die Nervenuntersuchung an exstirpierten und isoliert vom Knochen be- 
handelten Nervenstämmen anzustellen. Diese Aufgabe, die ich mir in 
der oben zitierten Arbeit vorbehalten habe, musste leider aus äusseren 
Gründen für unbestimmte Zeit verschoben werden, und bin ich erst jetzt 
in der Lage, dieselbe zu lösen. 

An einer Reihe von an Diphtherie verstorbenen Kindern entnommenen 
Schläfenbeinen wurden, nach der Fixation, aus dem Mecatus int. 
die Nervenstämme mitsamt ihren Scheiden derart herauspräpariert, dass 
nach Wegnahme der inneren Meatuswand dieselben ganz dicht an ihrer 
Eintrittsstelle in den Knochen und unter sorgfältiger Vermeidung jeglicher 
Zerrung und Quetschung mittelst feinen und scharfen Messerchen durch- 
schnitten wurden. Auf diese Weise gelingt es leicht, auch das Ganglion 
mitzunehmen. 

Der bei diesem Verfahren. nicht zu vermeidende Übelstand, dass 
dabei der Zusammenhang des Nervenstammes mit seinen Endverzweigungen 
im Labyrinthe gelöst wird und die Veränderungen in den letzteren nicht 
mehr verfolgt werden können, muss natürlich dabei mit in Kauf ge- 
nommen werden. Übrigens wird uns ja die Möglichkeit nicht genommen, 
auch diesen Abschnitt im Schläfenbein selbst, das ja vollständig brauchbar 
bleibt, in üblicher Weise, im Anschluss am Mittelohre zu untersuchen. 
In den vorliegenden Untersuchungen konnte ausserdem dieser Umstand 
insofern in Hintergrund treten, als das Verhalten der peripheren Aus- 
breitungen der Akustikusäste innerhalb des Labyrinths in ganz identischen 
Fällen an einer grösseren Anzahl von Schläfenbeinen in meinen früheren 
Untersuchungen in genügender Weise klargelegt wurde. 

Es sollen daher die vorliegenden Untersuchungen gewissermalsen 
als Ergänzung jener dienen und, wie gesagt, die einzige Aufgabe haben, 
über die dort gefundenen Veränderungen im Hörnerven in seinem 
Verlaufe im Meatus int. Klarheit zu schaffen. 
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Auf diese Weise habe ich 15 Fälle resp. 30 Nerven, sämtlich von 
Kindern, die an der genuinen Diphtherie gestorben sind, untersucht. 
Die Präparate sind ohne jede Auswahl genommen. Jedes Schläfenbein 
wurde zuerst makroskopisch auf das Verhalten der Mittelohrräume unter- 
sucht, wobei bloss in einem Fall eine Otit. med. supp. und in einem ein 
schleimiger Inhalt gefunden wurde, in allen übrigen war kein entzündliches 
Exsudat nachweisbar. Unter diesen 15 Präparaten liessen sich die weiter 
zu schildernden Veränderungen der Nervensubstanz in 4 Fällen beiderseits 
und in 3 Fällen einerseits feststellen, also in 7 Fällen mit 11 Nerven 
von der Gesamtzahl von 15 Fällen mit 30 Nerven. Zieht man in Betracht, 
dass die Präparate aufs Geratewohl genommen wurden, so- muss diese 
Zahl als recht erheblich betrachtet werden. 

Ungleich häufiger kamen die Veränderungen in den Ganglienzellen 
zur Beobachtung. Ausser den erwähnten 7 Fällen, wo die Veränderungen 
in den Ganglienzellen nirgends ausblieben, also in 14 Nerven aufgefunden 
wurden, konnten dieselben noch in 3 Fällen mit intakten Nerven beiderseits 
konstatiert werden. Im Ganzen sind also 10 Fälle von 15, die die 
weiter unten genauer zu schildernden Zellenveränderungen in 20 Nerven 
aufwiesen, was */, der Gesamtzahl der Fälle und der Nerven ausmacht.) 

Zur Fixierung benutzte ich haupstächlich Alkohol und dieZenkersche 
Flüssigkeit, zur Einbettung Paraffin, wodurch ich in der Lage war, die 
feinsten Schnitte zu erlangen. Die Präparate wurden vor allem mit 
Hämatoxylin-Eosin zur allgemeinen Orientierung gefärbt, darauf folgte 
die Bearbeitung nach speziellen Methoden — nach Weigert, Pal, 
Marchi, Vassal usf. Die Ganglienzellen wurden ausschliesslich nach 
Nissl gefärbt. In jedem Falle wurden sowohl Längs- als auch Quer- 
schnitte verfertigt, wobei letztere natürlich dem Zentralende entnommen 
wurden, um das Ganglion zu erhalten. 


Veränderungen im Nervus acust. 


Da das pathologisch-anatomische Substrat der Veränderungen im 
N. ac., zu deren Schilderung ich nun übergehe, in seinem Hauptwesen 
in allen untersuchten Fällen das gleiche war, so soll im Folgenden, um 
Wiederholungen zu vermeiden. auf eine detaillierte Beschreibung der 
Befunde in jedem Falle verzichtet werden, und bloss als Paradigma ein 


I) Diese auffallende Häufigkeit der Nervenzellenveränderungen steht im 
vollen Einklang mit der in meinen ersten Untersuchungen gemachten Erfahrung, 
wo unter 12 Füllen die Nervenzellen nicht in einem einzigen frei von Ver- 
änderungen blieben. 
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typischer wohl ausgeprägter Fall geschildert werden. Die etwaigen Ab- 
weichungen, die sich in einzelnen Fällen lediglich auf die Intensität 
des Prozesses, auf den Grad seiner Ausdehnung, auf die Lage und 
äussere Form der mikroskopischen Bilder beziehen, werden gesondert 
hervorgehoben werden. 

An Querschnitten des Nerven sieht man schon an ungefärbten 
Präparaten und bei schwacher Vergrösserung zahlreiche dissiminierte 
Inseln von mannigfacher Form und Grösse, die sich durch ihr viel helleres 
Aussehen vom umgebenden Gewebe scharf abheben. Viel deutlicher 
natürlich treten diese Inseln an gefärbten Präparaten hervor. Bei Häma- 
toxylin-Eosin-Färbung erscheinen sie dunkler als das umgebende normale 
Gewebe, matt, mit überwiegendem Eosinton; bei der van Giesonschen 
Färbung sind sie ebenfalls dunkler, mehr gesättigt und matt. Hingegen 
nehmen diese Herde die Weigert-Palsche Färbung sehr schlecht an, 
weshalb sie sich mitten im normalen schwarz gefärbten Gewebe als helle 
gelblich gefärbte Nester ausnehmen. Letztere erscheinen bald gleichsam 
ins Nervengewebe eingesprenkelt, ohne sichtbare Grenzen in dasselbe 
übergehend, bisweilen auch zungenförmige Ausläufer in dasselbe schickend, 
bald dagegen in Lücken, die sie bis zu einem gewissen Grade ausfüllen, 
liegend. Bei näherer Betrachtung mit mittlerer Vergrösserung ergibt 
sich, dass die Inseln aus einer homogenen, amorphen Substanz, die bei 
Weigert-Pal ein wolkiges oder gallertartiges Aussehen hat, und aus 
einer Menge darin zerstreuter runder Kerne besteht (s. Abb. 1). 

Bei starker Vergrösserung lässt sich jedoch nachweisen, dass die 
die in Rede stehenden Nester ausfüllende Substanz durchaus nicht aus 
einer amorphen Masse, sondern aus sehr feinen, aber dicht gelagerten 
Körnchen besteht, die staubförmig in einer helleren strukturlosen Grund- 
substanz zerstreut sind (s. Abb. 2). Besonders schön tritt die Struktur 
dieser Nester bei der Vassalschen Modifikation der Weigertschen 
Methode hervor, wobei die Körnchen eine dunkelbraune bis schwarze 
Färbung annehmen, die sich ganz besonders scharf abhebt. — Ausser 
diesen feinen Körnchen, die den Hauptbestandteil der Inseln zu bilden 
scheinen, und den erwähnten runden Kernen, findet man noch hier und 
da vereinzelte Zellen unbekannten Ursprungs mit grossen Kernen und 
spärlichem Protoplasma, sowie grosse glänzende kugelige Gebilde — 
wahrscheinlich Corpora amylacea. 

Es ist eben gesagt, dass der Inhalt der Inseln nicht immer den 
von ihm eingenommenen Raum ausfüllt, sondern an seiner Peripherie, 
an der Grenze des ihn umgebenden Nervengewebes, leere Räume zurück- 
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lässt, Ausser diesen leeren Räumen sind aber sehr häufig noch andere 
Lücken im Inneren des Inselgehaltes selbst zu beobachten, die hier 
stets in der Mehrzahl von verschiedener Grö-se und Form angetroffen 
werden. Die einen von ihnen, von unregelmäfsigen Umrissen, ohne 
jeden Inhalt, sind höchstwahrscheinlich durch Substanzausfall entstanden ; 
die anderen, scharf konturiert, an echte Vakuolen lebhaft erinnernde, scheinen 
von ciner schwach gefärbten Flüssigkeit gefüllt zu sein (s. Abb. 2 u. 3). 
In einzelnen der Nester erscheinen diese Vakuolen in derartig grosser 
Menge. dass sie ihnen ein wabenartiges Aussehen verleihen. 

Betrachtet man nun die beschriebenen Herde in Längsschnitten. 
sv bekommt man ein noch instruktiveres Bild. An einzelnen Stellen 
(les Gesichtsfeldes sieht man, wie die Nervenfasern sich plötzlich aus- 
einanderschieben, um die dadurch gebildeten Räume mit den beschrie- 
benen Massen ausfüllen zu lassen (siehe Abb. 3). Verfolgt man den 
Verlauf einzelner Fasern, so erkennt man leicht bei starker Ver- 
grösserung, dass einzelne von ihnen sich mit einem Male verlieren, um 
in die körnige Substanz überzugehen (Abb. 3a). Hier und da ge- 
lingt es. zu verfolgen, wie eine einzelne Faser, nachdem sie ihre Mark- 
und Schwannsche Scheide verloren hatte, sich als nackter Achsen- 
zylinder eine Strecke lang mitten in der körnigen Masse hinzieht, um 
bald wieder in ursprünglicher intakter Form zu erscheinen. Nicht 
selten findet man in einem solchen Streifen von körnigem Inhalt noch 
erhaltene, aber stark veränderte Nervenscheiden, deren Nervenfasern 
gequollen und schlecht gefärbt erscheinen oder sich in einem noch 
weiteren Stadium von Degeneration befinden und in Form ineinander 
gcreibter Myelinkugeln auftreten (Abb. 3b). 

Das soeben geschilderte Bild stellt. wie bereits erwähnt, einen 
typischen Fall von mälsigem Entwickelungsstadium des Prozesses dar. 
In der von mir untersuchten Reihe von Fällen liessen sich aber die 
mannigfaltissten Abstufungen dieses Prozesses nachweisen, und dies 
nieht nur in einzelnen Nervenstämmen, sondern auch in einzelnen Schnitten 
eines und desselben Nerven. In einem Falle traten die Veränderungen 
in Form bloss einer einzigen solitären ganz winzigen Insel auf, die, wie 
es die Serienuntersuchung beweisen konnte, etwa der Mitte des Nerven- 
scrmentes angehörte. Als extremes Gegenteil dazu kann ich einen Fall 
anführen, wo fast die ganze Breite des Querschnittes von einem grossen 
Herde eingenommen war, das wohl durch Zusammenschmelzen mehrerer 
kleiner Herde entstanden sein dürfte. Dieses Zusammenschmelzen konnte 
übrigens an Serienschnitten ad oculos nachgewiesen werden. So konnte 


u. iber d. Veränderungen d. zugehörigen Ganglien beid. Diphtherie. 199 


man in einem Falle an einer Reihe aufeinanderfolgender Schnitte das 
allmähliche Verschwinden der zwei Herde trennenden Schicht normalen 
(sewebes und deren endzültiges Zusammenfliessen verfolgen. In einem 
anderen Falle war das ganze Gresichtsfeld von einer grossen Menge sehr 
kleiner Inselchen bedeckt. so dass das Präparat das Aussehen einer 
Zeichnung bekam. 

Noeh mannigfaltiger sind die histologischen Bilder des die be- 
schriebenen Inseln umgebenden Gewebes. Es wurde bereits oben 
erörtert, dass die Inseln schr bäufig mitten im normalen Nervengewebe 
wie eingesprenkelt daliegen: aber daneben trefien wir ebenso häufig 
solche Inseln an. deren Umgebung die verschiedensten Stadien der 
parenchymatösen Degeneration des Nerven darbieten — von schlechter 
Färbung und unregelmäfsger geschlängelter, kolbig verdickter oder 
perlschnurartiger Gestalt der Fasern (aber noch bei vollem Erhalt der 
Achsenzylinder und ohne Kontinuitätsstörung der Markscheiden) bis zur 
völligen Auflösung des Myelins in Kugeln oder auch kleinen Fettropfen 
und Schwund des Achsenzylinders (Abb. 3c). Dass derartig degenerierte 
einzelne Fasern hier und da auch mitten in der Füllungsmasse der 
Inseln selbst vorkommen, wurde bereits erwähnt. 

Die beschriebenen Veränderungen wurden ausschliesslich im Hör- 
nerven, niemals aber im N. facialis beobachtet. 

Um die Schilderung der Veränderungen im Hörnerven bei der 
Diphtherie zu schliessen, muss hier noch ganz besonders betont werden, 
dass die eingangs beschriebenen Gefässalterationen auch in den vor- 
liegenden Fällen sehr häufig gefunden wurden, und zwar sowohl im 
Eindoneurium, wie im Peri- und Epineurium., 

Mit welcher Art von Veränderungen haben wir es nun bier zu 
tun? Wie sind sie pathologisch-anatomisch zu bewerten? Welches ist ihre 
Herkunft? Die Beantwortung dieser: Fragen stösst insofern auf Schwierig- 
keiten, als die hier beschriebenen histologischen Bilder sich nicht unter 
den typischen, aus der pathologischen Anatomie des Nervensystems be- 
kannten Erkrankungsformen unterbringen lassen. Nun drängt sich da 
noch zuerst folgende Frage auf. Wir haben gesehen, dass in einer 
bestimmten Zahl der untersuchten Fälle nebst den uns hier interessierenden 
eigentümlichen Nervenveränderungen auch das Bild der gewöhnlichen 
Wallerschen Degeneration zu verzeichnen war. Birgt sich da nicht 
vielleicht in dieser Tatsache der Schlüssel zur Lösung der obengestellten 
Fragen? Besteht da nicht irgend welche Beziehung zwischen dieser 
parenchvmatösen Degeneration und den gefundenen eigenartigen Ver- 
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änderungen, und wenn dem so ist, welches ist dann ihr ursächlicher 
Zusammenhang zueinander ? 

Bevor wir aber zu der Beantwortung aller dieser Fragen schreiten, 
müssen wir noch eine, meines Erachtens entschieden wichtige Angelegen- 
heit erledigen, nämlich die, ob wir es hier mit wirklichen pathologischen 
Produkten zu tun haben, oder gehören sie nicht vielmehr zu den Kunst- 
produkten, zu den postmortalen Veränderungen. Diese Frage ist, seit- 
dem sie von Siebenmann (2) und seinen Schülern Sporleder (3) 
und Nager (4) aufgeworfen wurde, in den letzten Jahren besonders 
aktuell geworden und zwang schon manche Untersucher, die sich seitdem mit 
der Histopathologie des N. ac. beschäftigten |Wittmaack (5). Brühl (6), 
Manasse (7), Bereut (7a)], diesem Einwaude Rechnung zu tragen. 
Anlässlich unserer Fälle aber darf diese Tatsache um so weniger ver- 
schwiegen werden, als, wie wir weiter schen werden, unseren Veränder- 
ungen in der Tat eine gewisse äusserliche Ähnlichkeit mit den von den 
erwähnten Autoren beschriebenen Kunstprodukten nicht abgesprochen 
werden kann. 

Bekanntlich soll nach Siebenmann-Nager der mechanische 
Insult, welchen der N, ac. vor der Fixation, bei seiner Durchtrennung 
während der Herausnahme des Gehirns erleidet, ganz bestimmte Struktur- 
veränderungen des Nervengewebes hervorrufen, die mit den intra 
vitam entstehenden traumatischen Degenerationen grosse Ähnlichkeit. 
besitzen, in der Tat aber nichts weniger als pathologische Produkte dar- 
stellen und daher als Pseudodegenerationen benannt wurden. Da nun 
auch in allen meinen Fällen der N. ac. selbstverständlich bei der Hirn- 
sektion, also vor der Fixation, durchschnitten wurde, so verdient die 
hier aufgeworfene Frage —- zumal angesichts der von Nager l. c. 
ausgesprochenen Mahnung zur skeptischen Vorsicht bei der Deutung 
ähnlicher Bilder, die nach ihm von mancher Seite bereits irrtümlich als 
echte intravitale Degenerationen in der Literatur niedergelegt wurden 
— einer näheren Besprechung. 

Die von Nager an einer ganzen Reihe von Hörnerven gefundenen 
postmortalen Veränderungen lassen sich ganz kurz folgendermalsen zu- 
sammenfassen. 

Bei schwacher Vergrösserung finden sich am zentralen Ende 
des N. ac. (aber nicht des N. facialis!) verschiedener Grösse und Form 
heller gefärbte Herde, die sehr den degenerierten Stellen des Zentral- 
nervensystems gleichen. Mit Weigert-van (rieson heben sich diese 
Stellen durch ihr grün-gelbliches Kolorit sehr deutlich vom benachbarten 
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Nervengewebe ab. Mit grosser Regelmäfsigkeit enthalten sie runde, 
strukturlose, kugelige Gebilde, die als Corpora amylacae angesehen 
werden müssen. In einigen Fällen konnte Nager Ausläufer dieser 
Herde in die weiter gelegene Nervensubstanz bis in das innere Drittel 
hineinragen sehen. Bei genauer Untersuchung vollkommener Serien 
aber liess sich ein Zusammenhang dieser isolierten Herde mit dem 
Hauptbezirk an der Nervendurchtrennungsstelle nachweisen. 

Bei stärkerer Vergrösserung ergibt sich eine vollkommene Zer- 
störung der Nervenelemente in diesen Bezirken, die ein wirres Durch- 
einander von Trümmern aus Nervenbestandteilen darstellen. In der 
Randzone der Herde schwellen die Nervenfasern gewaltig an, sie ver- 
lieren die Kernfärbung, bilden variköse Erweiterungen und perlschnur- 
artige Bilder. Weiter gegen das Zentrum der Herde hin ist keine Ge- 
websstruktur mehr zu erkennen. Es wechseln hellere, grobschollige mit 
etwas dunkleren, feingranulierten Partien — ein Zelldetritus. 

Wie aus diesem kurzen Zitate zu ersehen ist, lässt sich in der Tat 
in den Bildern Siebenmann-Nagers auf den ersten Blick viel mit 
den meinigen ähnliches finden. Eine gewisse äusserliche Ähnlichkeit ist 
auch der der Nagerschen Arbeit beigegebenen Abbildung nicht ab- 
zusprechen. Dass aber eine blosse äusserliche Ähnlichkeit, wie z. B. 
die gleiche herdweise Anordnung der pathologischen Bezirke, das gleiche 
Verhalten gegenüber den Farbstoffen, durchaus nicht ausreicht, um post- 
mortale Artefakte mit echten intravitalen pathologischen Prozessen zu- 
sammenzuwerfen, braucht wohl kaum hervorgehoben zu werden. 

Die Beweise, die Nager zur Bestätigung seiner Ansicht über die 
artifizielle Natur der von ihm beobachteten Veränderungen im N. ac. 
anführt, sind folgende: 1. fanden sich die beschriebenen Herde an einer 
beträchtlichen Zahl von Schläfenbeinen, gleichwohl ob sie normale Ver- 
hältnisse oder die verschiedensten Affektionen aufwiesen; 2. waren 
unter den untersuchten Felsenbeinen solche, die kurze Zeit ante mortem 
funktionell geprüft worden sind und dabei sich als durchaus normal 
erwiesen; 3. konnten die Herde immer an der gleichen Stelle 
nachgewiesen werden und zwar in der nächsten Umgebung des zen- 
tralen Nervenendes, an der Stelle, wo bei der Obduktion der N. ac. 
durchtrennt wird; 4. konnte der ursächliche Zusammenhang der in Rede 
stehenden Veränderungen mit dem Trauma der Durchschneidung auch 
experimentell dadurch bewiesen werden, dass einerseits die Herde regel- 
mälsig auch an einer zweiten absichtlich vor der Fixation ange- 
brachten Einschnittsstelle auftraten, andererseits liess das Durchtrennen 
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des Nerven nach der Kixation jede Strukturveränderungen ver- 
missen. 

Nun ist all demgegenüber kaum etwas einzuwenden. Unter 
den aufgezählten Bedingungen würde ja jede andere Deutung 
der Nagerschen Befunde überhaupt kaum zutreffen !), und kann ich 
mich persönlich den Auslührungen Nagers umsomehr anschliessen, als 
auch mir gerade derartige Veränderungen am Durchtrennungsende des 
N. VIII bei meinen anderweitigen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen nicht selten begegneten, wobei ich sic ebenfalls als post- 
mortales Artefakt deutete und ihnen keine weitere Beachtung schenkte. 
Ja selbst in einigen der hier in Rede stehenden Präparate kann man 
leicht ähnliche Veränderungen gerade am zentralen Ende des Nerven 
erkennen, die den Nagerschen ganz identisch sind, die ich aber hier 
vollständig ignoriere. Dieser Umstand belehrte mich in der Folge, vom 
zentralen Nervenende nach der Fixation ein kleines Stückchen 
abzuschneiden, wie es auch — was ich nachträglich erfuhr — Brühl 
und Wittmaack tun, wodurch jeden Irrtümern und Zweifeln begegnet 
werden kann. $ 

Nun sind aber die hier beschriebenen Befunde sowohl ibrer histo- 
logischen Beschaffenheit als auch den sie begleitenden Bedingungen nach 
von den postmortalen Pseudodegenerationen Nagers gänzlich verschieden. 

Dort bestehen die «degenerierten» Herde aus einem deutlich aus- 
sesprochenen Zerfallsprodukte der Nervenelemente. hier zeigt der Inhalt 
der Inseln eine feinkörnige Substanz fremdartiger Herkunft, (die 
dicht in einer amorpben Grundimasse zerstäubt liegt. Die Nagerschen 
Herde liegen stets mitten im pathologischen Nervengewebe, dessen stark 
alterierte Fasern in diesen Stellen in Detritus übergehen, in meinen 
Fällen dagegen liegen die Herde häufig mitten im normalen Gewebe. 
einem fremden, gleichsam angeschwemmten Stoffe, der in den Nerven- 
bündeln eingesprengt ist, gleich. Noch weniger entsprechen bei mir 
die Bedingungen, auf welchen Nager seine sonst ganz richtigen 
Schlüsse baut. Vor allem lokalisierten sich die affizierten Bezirke in 
meinen Fällen gerade eben nicht am zentralen Ende des Nerven. 
sondern mehr weniger vom letzteren weit entferut. Und im Gegensatz 
zu Nager konnte man sowohl an Längsschnitten, als auch bei der 


1) Die Ausführungen Alexanders und Obersteiners iX), die in ihren 
sonst sehr beachtenswerten Untersuchungen die Nagerschen Befunde von 
einem ganz anderen Gesichtspunkte aufzufassen versuchen. erscheinen mir 
etwas gezwungen. 
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-e Untersuchung ganzer Serien mit Sicherheit feststellen, dass diese Herde 
in keinem Zusammenhang mit den postmortalen Veränderungen steben, 
die. wie gesagt, auch in einigen meiner Fälle an der Nervendurch- 
schnittsstelle zur Beobachtung kamen. Schon dieser Tatsache allein 
genügt es, um jede Möglichkeit der Deutung meiner Befunde im Hör- 
nerven im Sinne der Nagerschen Pseudodegeneration auszuschliessen. 
Zieht man aber noch in Betracht, dass die von mir beobachteten Nerven- 
veränderungen einem einheitlichen Material, das ausschliesslich Indi- 
viduen, die an einer und derselben Krankheit zugrunde gegangen sind, 
entnominen wurde, angehört: ferner, dass derartige Befunde mir nicht 
nur bei meinen anderweitigen zahlreichen. unter ganz analogen Bce- 
dingungen angestellten pathologisch - anatomischen Untersuchungen, son- 
dern auch in keiner der mir zugänglichen einschlägigen Arbeiten anderer 
Autoren begegnet sind. so glaube ich den genügenden Beweis er- 
bracht zu haben. dass es sich in meinen Fällen keineswegs um Arte- 
fakte, sondern um echte intravitale pathologische Alterationen handle. 

Kehren wir zur Frage über die nähere Beschaffenheit der oben 
beschriebenen Veränderungen im N. ac. zurück. Auszuschliessen sind 
hier vor allem die Neuritis ac. und chron., sowie die bisher bekannten 
Formen der Nervendegenerationen. Gegen eine akute Entzündung 
spricht das Fehlen jeder Spur einer’ kleinzelligen Infiltration, gegen eine 
chronische das Ausbleiben der Beteiligung seitens des interstitiellen 
Gewebes. Anderseits ist, soviel mir bewusst, bei den bisher bekannten 
Degenerationsformen sowohl im zentralen als auch im peripheren Nerven- 
system noch von Niemanden ein Degenerationsprodukt beschrieben, das 
dem hier geschilderten gliche. In der Fachliteratur fand ich bloss bei 
3 Autoren Beobachtungen. die auf den ersten Blick an die meinige er- 
innern. Das sind die Fälle von Manasse, Brühl und Berent. Bei 
Manasse (Sa) finden wir erstens einen Fall beschrieben, wo er im 
Hörnerven eines plötzlich ertaubten Phthisikers eine grosse Menge 
Inseln verschiedener Grösse fand, die mitten im normalen Gewebe zer- 
streut lagen und sich durch ihre hellgelbe Färbung von dem um- 
gebenden typisch nach Weigert schwarzgefärbten normalen Nerven- 
gewebe abhoben. Die Ähnlichkeit der Manasseschen Abbildung mit 
den meinigen ist auf den ersten Blick eine frappante. Aber dort be- 
stehen die Herde aus cinem Geflecht von feinen und gröberen Fäden, 
die von Corpora amylacea durchsetzt sind. M. selbst bezeichnet diese 
Alteration als «multiple graue Degeneration» und betont das Fehlen in 
der Literatur analoger Beobachtungen. Auch Siebenmann |. c. und 
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Wittmaack (9) bemerken zu diesem Falle, dass seine Deutung ihnen - 
ziemlich zweifelhaft erscheint. 

Ferner beschreibt derselbe Forscher an einer anderen Stelle (7) 
eine Art Veränderung im Stamme des N. ac., die er bei der chronischen, 
progressiven labyrinthären Taubheit beobachtete und die bei oberfläch- 
licher Betrachtung insofern den meinigen ähneln, als sie ebenfalls eine 
herdweise Anordnung haben und aus einer feinkörnigen Masse bestehen. 
Der grundsätzliche Unterschied aber zwischen diesen Herdchen und den 
meinigen liegt nicht nur in der verschiedenen Zusammensetzung ihres 
Inhaltes, indem sie «Zellen, hyaline Protoplasmascheiben oder auch 
feinkörnige Kügelchen, zweifellos Körnchenkugeln» entbielten, sondern 
hauptsächlich darin, dass sie häufig «ausschliesslich aus runden Zellen 
oder Körnchenkugeln, ohne dass ein grösserer Haufen feinkörnigen 
Materials dabei gewesen wäre», bestanden. Manasse bezeichnet diese 
Veränderungen als chronische Neuritis. 

Brühl l. c. beobachtete herdweise Veränderungen im Akustikus- 
stamme in einigen Fällen von nervöser Taubheit. Die Inseln bestanden 
hier aus scholligen Massen, welche einige Rundzellen einschliessen. Die 
übrigen Teile des Nerven zeigen das Bild der gewöhnlichen parenchyma- 
tösen Degeneration. 

Endlich fand Berent (7a) bei einem beiderseits akut ertaubten 
tuberkulösen Manne mehrfache «helle Flecke» im Stamme des Nervus ac.. 
von denen einer hart an der Durchtrennungsstelle des Nerven, mehrere 
andere im Verlaufe des Stammes bis zum Fundus lagen. Die Nerven- 
fasern aber «waren an diesen Flecken nicht etwa auseinander- 
gedrängt, sondern sie schienen im Bereiche der Flecke unterbrochen 
zu sein, an ihre Stelle war eine gelbe bzw. rosarote Masse getreten, 
welche leicht gekörnt erschien und nur einzelne spärliche Rundzellen 
enthielt». -Mit Immersion betrachtet, konnte man in der Masse ein 
ganz feines, fadiges Gewebe erkennen.» B. meint, dass es sich 
da wohl um protoplasmatische Substanzen handeln musste. 

Man sieht also, dass wir auch in diesen Fällen mit Veränderungen 
zu tun haben, die bloss eine äusserliche oberflächliche Ähnlichkeit mit 
den uns hier beschäftigenden besitzen, dabei aber ein ganz anderes 
pathologisches Produkt darstellen, da die Bestandteile der Füllungsmasse 
der Herde von gänzlich verschiedener Natur sind. 

Diese Füllungsmasse, deren Hauptbestandteil, um es noch einmal 
zu betonen, eine feinkörnige in einer homogenen Substanz eingelagerte 
Masse darstellt, dürfte wohl nichts anderes bedeuten, als ein Ge- 
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rinnungsprodukt einer Flüssigkeit, die von aussen her 
in die Nervenbündel eingedrungen ist und teils den 
Raum zwischen den auseinandergedrängten Nerven- 
fasern eingenommen hat, teils an die Stelle der hier zu- 
grunde gegangenen Nervensubstanz getreten ist. Diese 
Flüssigkeit kann wohl bloss ein Transsudat aus den Gefässen sein, die 
dank der Einwirkung der Diphtherietoxine durchlässiger geworden sind. 
Man hat sich somit den ganzen sukzessiven Vorgang folgendermalsen 
vorzustellen. Die im Blute zirkulierenden Diphtherienoxen üben ihre 
schädliche Wirkung auf die Wände der die Nervenbündel durch- 
ziehenden Gefässe, vor allem der Kapillaren und kleinen Venen, aus. 
die dadurch durchgängiger werden. Infolgedessen wird der Austritt 
eines Transsudates begünstigt, das schon mechanisch das Zustande- 
kommen von Lücken und Spalten im Nervengewebe hervorruft, welche 
mit dieser sehr bald gerinnenden Flüssigkeit gefüllt werden — wie 
wir sie oben bei der Schilderung der Längsschnitte gesehen haben — 
und von wo aus die weitere Verflüssigung der Umgebung ausgeht. Die 
Flüssigkeit wirkt aber ihrerseits, kraft ihrer zersetzenden Eigenschaft, 
auf das benachbarte Nervengewebe deletär ein. Diese deletäre Wirkung 
ist hier durchaus keine rein mechanische, wie wir es etwa bei länger 
andauernden Anasarka in anderen Gebieten sehen, sondern in der der 
Flüssigkeit eigentümlichen Schädigungskraft gegeben. Auf diese Weise 
entstehen zuerst die Degenerationszonen in ihren verschiedenen Ab- 
stufungen, die wir in der nächsten Umgebung der mit der Flüssigkeit 
gefüllten Lücken gesehen haben. Kommt es dann zum Zerfall und 
Schwund der in Degeneration begriffenen Bezirke, so vertritt das Trans- 
sudat auch deren Stelle und so bekommen wir das Bild, wo mitten in 
den mit den Gerinnungsmassen gefüllten Herden noch Trümmer von 
Nervenfasern anzutreffen sind. Dass es aber auch hier und da zur 
raschen Nekrose ohne sukzessive Degenerationsvorgänge kommen kann, 
beweisen diejenigen mikroskopischen Bilder, wo jede Zeichen einer 
langsam und etappenweise vor sich gehenden Degeneration feblen und 
wo die inselweise Anordnung der nekrotischen Stellen mitten im fast 
gänzlich normalen Gewebe ohne Unterbrechung in dasselbe übergehend 
eingeschlossen liegen. Dieser Vorgang müsste also, näher definiert, als 
Ödem auf toxischer Basis, als toxisches Ödem bezeichnet werden. 

Es wird noch natürlich weiterer ausgedehnter Untersuchungen in 
anderen Gebieten des Nervensystems bedürfen, um die soeben aus- 
einandergesetzte Ansicht über das Wesen und die Herkunft der hier in 
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Rede stehenden Veränderungen im Hörnerv bei der Diphtherie zu unter- 
stützen. Speziell was den N. ac. anbelangt, wären solche nachprüfende 
Untersuchungen umsomehr am Platze und wünschenswert, als, soweit 
mir bekannt, die Frage über das Verhalten des N. VIII. bei der Diph- 
therie in der Literatur noch fast unberührt geblieben ist. Die bei 
Moos enthaltenen diesbezüglichen sehr spärlichen Angaben können 
wegen der ihnen anhaftenden Mängel, auf welche ich bereits an einer 
anderen Stelle (1) genauer hingewiesen habe, einer strengeren Kritik 
nicht standhalten. 

Sind durch die obigen Ausführungen die intimeren histologischen 
Vorgänge der hier in Rede stehenden Nervenveränderungen nach Möglich- 
keit erklärt, so haben wir damit jedoch unseren Gegenstand bei weitem 
noch nicht erschöpft, indem wir noch die Antwort auf eine der oben 
gestellten Fragen schulden, nämlich die: Wie sind diese Ver- 
änderungen zu bewerten? Ich habe da die Einreihung dieser 
Hörnervenveränderungen bei der Diphtherie unter die jetzt bekannten 
Formen der Akustikuserkrankungen im Auge. Diese Frage bedarf hier 
einer umsomehr gründlichen Besprechung, als sich aus ihrer Lösung 
gleichzeitig sehr wichtige Anhaltspunkte zur Bekräftigung der obigen 
Ansicht über das Wesen und die Herkunft der Nervenveränderungen 
ergeben. 

Dass es sich nun hier vor allem um eine am Hörnerven sich ab- 
spielende, von der Allgemeininfektion abgeleitete spezifische Alteration 
handelt, unterliegt wohl angesichts der Tatsache, dass die fraglichen 
Veränderungen ausschliesslich bei an Diphtherie verstorbenen Individuen 
gefunden sind, keinem Zweifel. Das häufige Befallenwerden des zen- 
tralen und peripheren Nervensystems durch die Diphtherietoxine ist ja 
heutzutage eine allbekannte Tatsache; und wenn speziell bezüglich des 
N, ac. diese Frage vom pathologisch-anatomischen Standpunkte, wie 
gesagt, noch eine Tabula rasa darstellt, so fehlt es ja anderseits auch 
hier nicht an klinischen Tatsachen, die besagen, dass auch dieser 
Nerv hinsichtlich der Häufigkeit seiner Schädigung durch die Diphtherie- 
noxe gerade nicht den allerletzten Platz einnimmt. 

Wenn wir des weiteren erwägen, dass in einer erdrückenden Mehr- 
zahl meiner Fälle das Mittelohr keine wesentlichen Veränderungen 
zeigte, die Nervenveränderungen folglich keinesfalls als sekundär vom 
Mittelohr ber abgeleitet betrachtet werden können; dass ferner in meinen 
früheren Untersuchungen das Labyrinth bei der Diphtherie fast aus- 
nahmslos normal gefunden worden ist, so haben wir es hier mit einer 
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isolierten retrolabyrinthären Neuritis acustica zu tun, die ihrer Herkunft 
` nach als eine reine Neuritis toxica zu betrachten ist. d. h. als eine 
durch im Blutkreislaufe zirknlierende toxische Substanz hervorgerufene 
Nervenschädigung, wie sie uns ja auch von vielen anderen organischen 
und nichtorganischen Giften durch zahlreiche klinische und einige patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen wohlbekannt sind | Masern: Blau (10): 
Scharlach: Burkhardt-Merian (11). Wittmaack (5): Influenza: 
Gradenigo (12), Martin-Sugar (13); Typhus: Wittmaack (5): 
Alkohol: Alt, Dundas-Grant (14), Zytowitsch (15); Chinin 
und Salizyl: Wittmaack (16), Blau (17), Haike (18), Orem- 
bowski (19)]. 

Sehen wir uns in der Tat nach den in der Literatur vorliegenden 
anatomischen Untersuchungen über die toxische Neuritis acustica 
um (wobei ich in diesem Begriffe sowohl diejenigen der infektiösen 
als auch die der diskrasischen Erkrankungen und der ektogen ein- 
verleibten Vergiftungen einschliesse), so ist es ausser einer Reihe 
einzelner Beobachtungen und Untersuchungen von Siebenmann, 
Manasse, Sporleder, Brühl, Zytowitsch und Orembowski 
die grundlegende und erschöpfende Arbeit Wittmaacks (9), die hier 
unsere besondere Aufmerksamkeit verdient. Das Prinzipielle, was aus 
allen diesen Untersuchungen zu entnehmen ist, geht dahin, dass es sich 
auch bei diesen Erkrankungen im Grunde um nichts anderes handle, 
als um rein degenerative oder atrophische Vorgänge im N. ac. Nun 
glaubt aber Wittmaack der toxischen Neuritis eine Reihe klinisch 
und anatomisch charakteristischer Merkmale aufprägen zu können, 
welche sie von der Neurolabyrinthitis bzw. von der typischen Waller- 
schen Degeneration unterscheiden. Die für uns hier allein in Betracht 
kommenden anatomischen Merkmale bei der toxischen Neuritis, auf die 
Wittmaack besonderes Gewicht zu legen scheint, sind folgende: 
1. Das ausschliessliche resp. frühere und intensivere Befallenwerden 
des Ram. cochl. gegenüber dem R. vestib.; 2. die starke Mitbeteiligung 
des interstitiellen Gewebes. Zum Unterschied nämlich von der ein- 
fachen Atrophie, wo, trotz ausgedehnten Zerfalls der Nervenfasern. die 
Anordnung des interstitiellen Gewebes keine wesentlichen Veränderungen 
erleidet, soll sich die toxische Neuritis durch eine unregelmäfsige Pro- 
liferation des interstitiellen Gewebes, die zum Verlust der charak- 
teristischen Nervenstruktur führt, auszeichnen. In meinen Fällen finden 
diese beiden Behauptungen Wittmaacks keine Bestätigung. 

Was nun die 1. These W.s anbelangt, so konnte sie auch bei 
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anderen Beobachtern keine volle Bestätigung finden. So sagt dies- 
bezüglich Manasse l. c., dass er nach Erscheinen der W.schen Arbeit, 
um diese Ansicht zu prüfen, seine Präparate noch einmal durchmustert 
und dabei gefunden habe, dass «in einer grossen Anzahl von Fällen 
beide Äste (Cochl. und Vestib.) in gleicher Weise erkrankt waren, dass 
ganz selten der Vestib., öfter aber der Cochl. der stärker affizierte war». 
Zytowitsch (l. c.) und Orembowski (l. c.), ersterer bei Alkohol-, 
letzterer bei Chinin- und Salizylvergiftungen, fanden bei ihren experi- 
mentellen Untersuchungen, dass die degenerativen Veränderungen gleich- 
zeitig im N. cochl. und vestib. erzeugt werden, obschon in letzteren 
in geringerem Grade. Auch Siebenmann vertritt in Bezolds Lehr- 
buch (S. 306) die Ansicht, dass sowohl der Vestibular- wie der 
Cochlearast erkranken können, bald einer dieser Hauptäste allein, bald 
beide zusammen. Es ist aber noch ausserdem zu beachten, dass es 
sich bei Wittmaack hauptsächlich um chronische Fälle handelt und 
schon deshalb diese Ausführungen W.s einer gewissen Einschränkung 
bedürfen. In der Tat finden wir in allerjüngster Zeit bei Hegener (20) 
und Mauthner (21), die die toxische Neuritis acust. bei verschiedenen 
akuten Krankheiten (Influenza, Mumps etc.) klinisch beobachteten. die 
wohlbegründete Angabe. dass bei den akuten Erkrankungen der 
Vestibularisast sogar zuerst oder schwerer erkranken kann. 

Anlässlich der zweiten Behauptung W.s könnte zur Erklärung des 
Ausbleibens in meinen Fällen einer Mitbeteiligung des interstitiellen 
Gewebes die Ansicht derer herangezogen werden, die sich in der so 


viel umstrittenen Frage. was bei den Neuritiden das Primäre — die 
Veränderungen in der Nervensubstanz oder jene des interstitiellen Ge- 
webes — darstellt, zu Gunsten der ersteren Ansicht aussprechen. Es 


wäre dann in meinen Fällen. wo es sich um eine akute kurz dauernde 
infektiöse Erkrankung, die schnell zum Tod geführt hat, handelt, leicht 
anzunehmen, dass das sekundäre Auftreten der Veränderungen im 
interstitiellen Gewebe bloss durch das kurze Bestehen der Entzündung 
vor dem Tode verhindert wurde. Denn Wittmaack selbst, der in 
dieser Streitfrage irgend eine Abhängigkeit der Veränderungen in den 
erwähnten Bestandteilen voneinander kurzweg ablehnt und sich für 
ein Nebeneinandergehen dieser beiden Vorgänge — weil von einem 
und demselben schädigenden Agens hervorgerufen — ausspricht, auch 
er muss es zugeben. dass ein zeitlich voneinander getrenntes Auftreten 
dieser Vorgänge nicht in Abrede zu stellen ist. 

Diese Abweichungen in meinen Beobachtungen von denen Witt- 
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maacks sind also durchaus nicht von solcher prinzipiellen Bedeutung, 
dass sie die toxische Natur der Nervenveränderungen erschüttern 
könnten. Übrigens, wie wir noch sehen werden, können sie, selbst 
wenn der Standpunkt W.s als einwandsfrei erwiesen gelten sollte, noch 
eine andere, unserem Gegenstande näherstehende Erklärung finden. 
Es bleibt uns somit als der einzige, aber zugleich auch der ein- 
greifendste Unterschied der hier in Rede stehenden toxischen Neuritis 
acust. bei der Diphtherie von allen anderen infektiös-toxischen Neuri- 
titiden in der oben beschriebenen eigentümlichen Beschaffenheit der 
Texturveränderungen in der Nervensubstanz selbst übrig, die den Diph- 
therie-Neurititiden ein geradezu charakteristisches Gepräge zu verleihen 
scheint. Wir haben gesehen, dass dies als der Ausdruck einer öde- 
matösen Verflüssigung und nachträglichen Auflösung der Nervenfasern 
angesehen werden muss, die wiederum durch die toxische Einwirkung 
auf die Gefässe ihre Entstehung zu verdanken hat. 

Sehen wir nun zu, wie es in der Tat mit dem Gefässystem des 
Grehörorgans bei der Diphtherie besteht. 

Es ist bereits eingangs hervorgehoben worden, dass bei meinen 
fräheren Untersuchungen des gesamten Gehörorgans ‚bei der Diphtherie 
die Gefässveränderungen im Meat. audit. int. in ganz auffälliger Weise 
hervortraten. Hier muss noch hinzugefügt werden, dass dieses Verhalten 
seitens der Gefüsse sich durchaus nicht auf den inneren Gehörgang 
allein beschränkte, sondern auch in allen anderen Abschnitten des 
Schläfenbeins zur Geltung kam. Diese Tatsache bewog mich schon 
damals (1901) die Vermutung auszusprechen, dass in diesen, das ganze 
Bild beherrschenden Gefässveränderungen vielleicht ein Charakteristikum 
für die Ohraffektionen bei der Diphtherie zu erblicken sei, welches in 
einem dem Diphtherievirus besonders eigener Neigung, auf das Gefäss- 
system einzuwirken, seine Erklärung habe. So schrieb ich damals 
wörtlich (l. ec. S. 264): .... »Die häufigen Thrombosen der grösseren 
Gefässe im Bereiche des inneren Gehörganges und im Canalis facialis, 
die unverhältnismälsige, ausgedehnte Stagnation im Kapillarsystem des 
ganzen Felsenbeins, die zuweilen sehr starken Hämorrhagien — be- 
sonders im inneren Gehörgange — das alles sind Erscheinungen, die 
in der Regel das Bild beherrschen. Da ein solches Verhalten der Ge- 
fässe auch für andere Körperregionen bei der Diphtherie von ver- 
schiedenen Seiten nachgewiesen ist, so liesse sich darin vielleicht auch 
auf unserem Gebiete ein für die Diphtherie-Otitiden bezeichnender Vor- 
gang erblicken, der auf gewisse Eigenschaften des Erregers — vielleicht 
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im Sinne Klebs wonach der Diphtherievirus Gefässlähmungen und eine 
dadurch bedingte wlobäre Stase hervorruft — zurückzufüliren wäre.« 

Fin Jahr später (1902) erschien aus dem Pasteurschen Institut 
eine Arbeit Komotzkis, welche die oben ausgesprochene Vermutung 
über die Rolle der Gefässveränderungen bei «der Diphtherie in hohem 
Grade zu unterstützen vermag. Bei den mit Diphtherie geimpften 
Kaninchen fand Komotzki deutlich ausgesprochene Veränderungen an 
den Gefässen, insbesondere den Venen, des Herzens. «der Nieren. der 
Leber und der Lungen, wobei —- was hier ganz besonders hervor- 
gehoben werden muss — die Fasern der Adventitiae auseinandergelrängt 
und eine geronnene Eiweisstlüssigkeit enthaltend erschienen. 

Wenn wir nun bedenken, dass, wie eingangs hervorgehoben. auch 
in den vorliegenden Untersuchungen die Veränderungen in den den 
Nervenstamm und seine Hüllen durchziehenden Gefässen dieselben waren, 
wie dic eben geschilderten in meinen früheren Untersuchungen; dass 
anderseits derartige Befunde seitens der Gefässe bei den toxischen 
Neuritiden jeder anderen Herkunft nirgends verzeichnet. zu finden sind: 
dass ferner bereits von mehreren Autoren (Lorenz, Oppenheim und 
Siemerling, Senator, Joffroy und Achard) den Gefäss- 
veränderungen eine wichtige Rolle für das Zustandekommen der Neuri- 
tiden überhaupt zugeschrieben wurde, so leuchtet es ohne weiteres ein, 
dass der Schwerpunkt der ganzen uns hier beschäftigenden Sache in 
der den liphtherietoxinen innewohnenden Eigenschaft, ganz vorwiegend 
auf das Gefässystem einzuwirken und dadurch in dem betreffenden 
Nervenbezirk die oben geschilderten Vorgänge hervorzurufen, zu ver- 
legen ist. Diese werden höchstwahrscheinlich während der anfäng- 
lichen Stadien der Gefässveränderungen, wo es noch nicht zu Throm- 
bosen etc. gekommen ist, zum Ausdruck kommen, und zwar nicht nur 
durch die Veränderungen in den Kapillaren. sondern auch durch das 
von Komotzki beobachtete Durchgängigwerden der Adventitia der 
grösseren Gefässe. 

Jetzt werden vielleicht auch jene Abweichungen, die wir beim 
Vergleich mit den Wittmaackschen Befunden oben kennen gelernt 
haben, unserem Verständnis näher gerückt werden können. Witt- 
maack (9) nämlich hebt ganz besonders das negative Verhalten der 
(refässe in seinen Beobachtungen hervor, indem er Seite 55 sagt: «Be- 
sonders betont muss ferner noch werden, dass organische Veränderungen 
an den Gefässen nirgends aufzufinden waren, desgleichen keine Throm- 
bosen oder dergl.» und wieder Seite 51: «Veränderungen an den Ge- 
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fässen fanden sich nicht. Ihre Wandungen überall zart, nirgends be- 
stand Endothelproliferation oder dergi. Das Lumen zeigte nirgends 
pathologischen Inhalt.» Es ist nun leicht begreiflich, dass wo, wie in 
meinen Fällen, eine ausserordentliche Alteration des ganzen Gefäss- 
systems des inneren Ohres stattfindet, auch die Ausdehnung der Nerven- 
und Nervenzellenveränderungen eine ganz andere sein muss, als in den 
Fällen, wo die Gefässe keinen oder nur einen sehr geringen Anteil an 
dem Prozess haben. Daher das fast gleichmälsige Befallenwerden aller 
Äste und Ganglien in meinen Fällen. Andererseits müssen dieselben 
(refässveränderungen in den weiteren Stadien ihrer Entwicklung, wo sie 
in Form von Tihrombosen der grösseren Gefässe und starker Stagnation 
der Kapillaren auftreten. auch einen anderen im entgegengesetzten 
— hemmenden -— Sinne wirkenden Einfluss ausüben, indem die dadurch 
entstehenden lokalen Zirkulations- und Ernährungsstörungen auf eine 
etwaige Proliferation des interstitiellen Gewebes einen ungünstigen Ein- 
fluss ausüben dürften. 


Es erübrigt mir noch zum Schluss, auf die Untersuchungen 
Eppingers (22) etwas näher einzugehen, weil sie, obzwar eine 
andere Körperregion betreffend, von ganz hervorragender Bedeutung für 
unseren Gegenstand sind. In der Bestrebung, die Ursachen der post- 
diphtheritischen Herzlähmung zu ergründen, unternahm dieser treffliche 
Forscher die ausgiebigsten anatomisch-histologischen Untersuchungen des 
Herzens bei einer Reihe an postdiphtheritischer Lähmung verstorbener 
Kinder. Die Veränderungen, die er dabei fand, zeigen nun eine ekla- 
tante Ähnlichkeit mit den meinigen, wenn auch nicht in der äusseren 
Anordnung der path@ogischen Bilder —- was bei solchen zwei gründ- 
lich verschiedenen Gewebselementen auch nicht zu erwarten wäre -— 
so doch in dem ganzen Wesen des hier sich abspielenden Vorganges 
selbst, als auch in seinen Wechselbeziehungen zu den ihn begleitenden 
Erscheinungen. !) 


Eppinger fand nämlich in den Herzen der dem postdiphtheri- 
tischen Herztode erlegenen Kinder ein starkes Auseinandergewichensein 
der Muskelfasern, Verbreitung der Zwischenräume und Unterbrechungen 


1) Herr Prof. Eppinger hatte seinerseits, wo er gerade mit den hier 
in Rede stehenden Untersuchungen beschäftigt war. die Liebenswürdigkeit, 
meine Präparate durchzuschauen und mir seine Ansicht über die Analogie der 
Vorgänge bei jenen Veränderungen in der Herzmuskulatur und bei den von 
mir gefundenen in dem N. ac.. sowie über die ihnen zukommende Deutung 
mitzuteilen. wofür ich ihm zum besten Dank verpflichtet bin. 
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des Verlaufes der Fasern, die aus Zerstörung von Stücken derselben 
hervorgegangen sind. Zwischen den Füllmassen der Faserlücken be- 
finden sich bald viel bald wenig helle homogene, wie wolkig aussehende 
Massen, offenbar plasmatische Substanz. 

Diese Auseinanderdrängung der Muskelfasern wird nun nach 
Eppinger durch interstitielles Ödem bedingt, welches er nachzuweisen 
imstande war und welches er als toxisches Ödem betrachtet. «Man 
sieht an den betreffenden Präparaten sofort, wie sich 
nicht nur zwischen den Faserbündeln, sondern auch 
zwischen den Einzelfaserneine feinstkörnige Transsudat- 
masse vorfindet.» Was aber hier für uns besonders beachtenswert 
ist, ist, dass auch Eppinger sehr schwere Veränderungen am Kapillar- 
system des Herzens gefunden hat, die er in engen Zusammenhang mit 
den Muskelveränderungen bringt. Das im Blute kreisende Diphtherie- 
toxin ruft einerseits die Veränderungen in den Kapillaren, andererseits 
das parenchymatöse toxische Ödem hervor, die wiederum zu den ge- 
fundenen Muskelveränderungen führen. Letztere schliessen im End- 
resultat, wie oben bemerkt, mit der Auflösung der Muskelfasern ab, 
weshalb Eppinger den von ihm geschilderten Prozess mit «Myolysis 
cordis toxica bei der Diphtheric» bezeichnet. 

Wie man sieht, ist die Analogie bei diesen beiden Prozessen so 
augenspringend, dass man kaum anstehen wird, die in diesen histologiseh 
zwar so verschiedenen Organen gefundenen Veränderungen als den Aus- 
druck eines vollständig identischen, zumal von einer und derselben 
Grundkrankheit hervorgerufenen, chemisch-biologischen Vorganges zu 
erblicken. Ich glaube daher in diesen von sog autoritätsvoller Seite 
stammenden Untersuchungen eine wesentliche Unterstützung der oben 
auseinandergesetzten Anschauung über die Natur und Herkunft der vor- 
liegenden Nervenveränderungen bei der Diphtherie erblicken zu dürfen. 
Die Veränderungen selbst könnten, analog der Eppingerschen Myolyse 
als «Neurolvsis acustica toxica bei der Diphtherie» bezeichnet werden. 


Nervenzellenveränderungen. 

Was eingangs über die Motive, die mich bewogen, die Nerven- 
untersuchungen aufs neue unter anderen Bedingungen aufzunehmen, ge- 
sagt ist, gilt auch hier für die Nervenzellen. Unter den üblichen 
Untersuchungsmethoden, deren ich mich während meiner ersten Unter- 
suchungen — zu einer Zeit, wo eine ganze Anzahl neuerer Verfahren 
(von Alagna, Wittmaack u. a.) noch nicht existierten — bediente, 
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war der Nachweis feinerer cytologischer Strukturveränderungen in den 
Ganglien, die in Zusammenhang mit dem Knochen bearbeitet würden, 
nicht möglich. Und so blieb mir damals nichts übrig, als zum selben 
Ausweg, wie für die Nervenuntersuchungen, Zuflucht zu nehmen, d. h. 
das Verhalten der Nervenzellen an exstirpierten Nervenstämmen zu 
studieren, wobei natürlich lediglich das im Meatus int. eingeschlossene 
Ganglion vestibulare (Scarpae) zur Untersuchung kam. 

Dass die gröberen, sich auf die Form, Zahl und Grösse beziehenden 
Veränderungen der Nervenzellen schon bei meinen früheren Unter- 
suchungen des Felsenbeins in toto sehr deutlich zum Ausdruck kamen, 
ist bereits oben erörtert. Ebenso ist schon auf die auffallende Häufig- 
keit der Nervenzellenveränderungen im allgemeinen sowohl bei jenen, 
als auch bei den vorliegenden Untersuchungen hingewiesen worden. 
Die Formveränderungen der Zellen zeichneten sich durch ihre ausser- 
ordentliche Mannigfaltigkeit aus, indem sie in einem und demselben 
Präparate das allerverschiedenste Aussehen zeigten. Im allgemeinen 
gingen diese Veränderungen auf eine mebr oder weniger starke 
Schrumpfung des Protoplasmas aus, weshalb ein oder mehrere leere 
Ränme zwischen dem letzteren und der Zellkapsel entstehen. Bei der 
Mehrzahl der Zellen ist das Protoplasma in Form eines Klümpchens 
zur Seite gedrängt, so dass an der entgegengesetzten Seite ein grösserer 
leerer Raum zurückbleibt; in anderen Zellen ist die Schrumpfung eine 
mehr gleichmälsige, so dass das Protoplasma von einem leeren Saum 
umgeben ist; in den dritten wieder bleibt das Protoplasma an einzelnen 
Stellen mit der Kapsel adhärent, an anderen von derselben abgerissen, 
wodurch mehrere Lücken entstehen und sich die allerverschiedensten 
Formen (stachelförmig, sternförmig, sanduhrförmig) ergeben. Endlich 
finden sich solche Zellelemente, wo der Zelleib bis auf ein ganz win- 
ziges Klümpchen, welches den Kern enthält, atrophiert ist. Diese sind 
wohl dem Untergang nahe. Die Grösse der Zellen ist im allgemeinen 
durchwegs verkleinert, dagegen konnte ich eine merkliche Reduktion der 
Zahl nur selten feststellen. 

Das Verhalten der chromatophilen Substanz, das ich,. wie bereits 
erwähnt, ausschliesslich an nach Niss] gefärbten Präparaten !) studierte, 
zeigte ebenfalls in einem jeden Präparate die mannigfaltigsten Abstufungen 


I) Leider musste ich es seinerzeit aus äusseren Umständen unterlassen, 
die notwendigen Abbildungen der Zellenveränderungen anzufertigen. und wo 
ich dies später nachholen wollte. fand ich die Präparate, infolge der bekannten 
Unhaltbarkeit der NissIschen Färbunz. in gänzlich unbrauchbarem Zustande. 
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der Veränderungen, von solchen, die der Norm nahestehen, bis auf solche, 
die auf die schwersten Alterationen der Zelle hinzudeuten scheinen. 

Im allgemeinen machte sich eine schwächere Färbbarkeit der 
Niss1Ischen Körperchen merkbar. wodurch die Zellen blasser aussahen. 
In den am stärksten veränderten Zellen sind die fast gänzlich entfärbten 
chromatophilen Schollen nicht mehr als solche wahrzunehmen, weshalb 
das Protoplasma ein homogenes, blassblaues Aussehen bekommt. Die 
Nisslschen Körnchen zeigen sich gleichzeitig meist au der Zahl ver- 
ringert und von ungleichmäfsiger Grösse. Sehr häufig sind in den Zellen 
eine oder mehrere Vakuolen — wahrscheinlich als Ausdruck ver- 
schwundener Schollen --- anzutreffen. Vielleicht kann diese Vakuoli- 
sierung als Ursache der oben erwähnten Schrumpfung und allmählichen 
Atrophie des Zelleibes angesehen werden. - Der Kern zeigt sich eben- 
falls schlechter gefärbt und verkleinert. In den dem Untergange nahen 
Zellen ist der Kern gänzlich verschwunden. 

Im Gegensatz zu den Nervenbefunden stellen somit die beschriebenen 
Zellenveränderungen nichts für die Diphtherie charakteristisches dar. 
Sie wurden bei den verschiedensten Erkrankungen und experimentell 
erzeugten pathologischen Zuständen von vielen Autoren mit wenigen un- 
bedeutenden Abweichungen vorgefunden und beschrieben. Interessant ist 
es, dass die meisten der Forscher |Alagna (25), Wittmaack l. ce. u. A.] 
diese Veränderungen ausschliesslich oder vorwiegend im Ganglion spirale 
und nur wenig im (Ganglion vestib. beobachteten. Es scheint in der 
Tat, dass das Schneckenganglion analog dem Schneckenaste eine grössere 
Vulnerabilität besitzt. als das Vorhofsganglion, und ist es wohl möglich, 
dass auch in meinen Fällen das nicht untersuchte Schneckenganglion 
noch stärker alteriert war als das Ganglion vestib. Dass aber das 
letztere an und für sich, zum Unterschied von den erwähnten Autoren, 
derartige hochgradige Veränderungen aufwies, ist vielleicht durch das 
oben anlässlich der Nerven Gesagte zu erklären. Übrigens soll nach 
Orembowski (l. e.) das gleichmälsige Betroffenwerden beider Ganglien, 
ja sogar des Ganglion vestib. in höherem Grade, als das Ganglion spirale, 
durchaus keine Ausnahme bilden, 

Liefern uns also die hier beschriebenen Zellenveränderungen nichts, 
was für die Diphtherieintoxikation als charakteristisch angesehen werden 
könnte, so lässt sieh anderseits aus ihrem gegenseitigen Verhältnis zu 
den Nervenveränderungen ein in anderer Hinsicht wichtiger Hinweis 
entnehmen. Wir haben eingangs gesehen. dass in den mit den Nerven- 
veränderungen behafteten Fällen ausnahmslos auch die Ganglionzellen 
alteriert gefunden wurden, Dabei aber waren auch in einer Reihe von 


w. über d, Veränderungen d. zugehörigen Ganglien bei d. Diphtherie. 215 


Fällen. wo der Hörnerv noch völlig intakt war. die Zellenveränderungen 
bereits deutlich nachweisbar. Niemals aber das Gegenteil! Diese Tat- 
sache ist denn doch nicht anders zu deuten, als dass die Ganglionzellen- 
erkrankung die primär einsetzende Veränderung. die Nervenfaserläsion 
das Sekundäre, bzw. die Folge der Schädigung der Zellelemente darstellt. 


Ich möchte diese Arbeit nicht abschliessen, ohne den Versuch ge- 
macht zu haben, die aus meinen Befunden abzuleitenden praktischen 
Schlussfolgerungen zu erwägen. Es wäre schon a priori anzunehmen. 
dass die von mir aufezefundenen, zuweilen recht durchereifenden Ver- 
änderungen iın Hörnerv und seinen Ganglien bei der Diphtherie nicht 
ohne Einfluss auf die Hörfunktion bleiben können. Eine derartige Schluss- 
folgerung würde aber im Widerspruch mit der klinischen Erfahrung stehen, 
dass der unverhältnismälsig weit geringere Prozentsatz der an Diphtherie 
erkrankten. als der sich in meinen Fällen ergebende. dauernde Hör- 
störungen davonträgt. Es erscheint daher die Annahme berechtigt, dass 
es eines gewissen Grades sowohl in bezug auf die Intensität, als auch 
auf die Flächenausbreitung der Veränderungen bedürfe. um klinisch fest- 
stellbare Funktionsstöruneen hervorzurufen. Insbesondere scheint dies 
in bezug auf die Zellenseränderuneen. in Anbetracht der ausserordent- 
lichen Häufigkeit ihres Auftretens zuzutrefien, zumal nach Alagna. ce. 
die (ranglienzellen bei einem gewissen Grade der Veränderung noch eine 
Regenerationsfähigkeit besitzen. An meinem Materiale hatte ich leider 
nicht «die Möglichkeit. intra vitam funktionelle Prüfungen anzustellen, 
die dann den anatomischen Befunden entgegengehalten werden Könnten. 

Es ist aber hier zu berücksichtigen, dass derartige Untersuchungen: 
auch nicht als in jeder Richtung beweiskräftig angesehen werden müssten, 
insofern der negative Ausfall der funktionellen Prüfung durchaus nicht 
die Bedeutung der anatomischen Veränderungen zu entwerten brauchte. 
sondern so ausgelegt werden könnte. dass zur Zeit der klinischen Unter- 
suchung die Nervenveränderungen eben noch nicht den notwendigen 
Grad erreicht haben konnten. Mafsgebend für die klinische Ver- 
wertung meiner Befunde könnten lediglich solche Untersuchungen sein, 
wo, umgekehrt, bei einer Reihe an Diphtherie erkrankten Individuen 
intra vitam erhebliche Funktionsstörungen nachgewiesen worden wären 
und dann bei der histologischen Untersuchung im Hörnerven die hier 
beschriebenen Veränderungen bei völlig intaktem Mittelohre aufgefunden 
würden. 

Derartige Untersuchungen gedenke ich zum Gegenstand weiterer 
Studien zu machen. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Prof. Dr. W. Kümmel].) 


Das Vorkommen und die Bedeutung flüchtiger 
Glykosurien im Verlauf eitriger Otitiden. 


Von Dr. Alfred Zimmermann, 
Assistent der Klinik. 


Nachfolgender Fall, den wir vor kurzem zu beobachten Gelegenheit 
hatten, gab uns Veranlassung zu einem klinischen Studium transitorischer 
Glykosurien, die im Verlauf von eitrigen Otitiden auftreten. 


Aus der Krankengeschichte lässt sich kurz folgendes erwähnen: 


J. M. ist ein 24 Jahre alter Kaufmann. Vater Diabetiker. Sonst 
in der Familie keine besonderen Erkrankungen. Patient selbst hatte 
als Kind Masern und vor einiger Zeit leichte Influenza, in deren Dekurs 
eine unbedeutende Bronchitis auftrat. Sonst war er stets gesund, ins- 
besondere bestanden nie Beschwerden von seiten der Ohren. 

Wegen behinderter Nasenatmung wird eine Ätzung der linken 
unteren Muschel ausgeführt. 2 Tage später Ohrenschmerzen rechts, 
die sich rasch steigern und dem Patienten den Schlaf rauben. Heftige 
Kopfschmerzen, starkes allgemeines Krankheitsgefühl. 

Aufnahme in die Klinik. 

Status: Blasse Gesichtsfarbe. Ernährungszustand gut. Kräftig 
entwickelter Mann. Temperatur 36,7. Herz, Lungen, Abdominal- 
organe, Nervensystem o. B. Urin klar. sauer, enthält weder Zucker 
noch Eiweiss. 

Nase: Linke untere Muschel erheblich geschwollen, trägt an ihrem 
vorderen Ende noch einen Ätzschorf. Viel serös-schleimiges Sekret. 

Ohren: Rechts am Processus. mastoideus nichts Auffälliges. Im 
Gehörgang kein Sekret. Trommelfell diffus gerötet. Hinten oben sack- 
artige Vorwölbung. Keine Perforation. Leiseste Flüsterstimme in 0,2 m 
Entfernung gehört. 

Links: Äusserlich normal. Am Trommelfell einzelne injizierte 
Radiärgefässe, sonst keine pathologische Veränderung. Leiseste Flüster- 
sprache 4m weit wahrgenommen. Keinerlei Zeichen einer intrakraniellen 
Komplikation. 

Der weitere Verlauf gestaltet sich nach einer Parazentese rechts, 
die etwas seröses Sekret entleert, wie folgt: 

Unter leichtem Temperaturanstieg (37,1°) treten am folgenden 
Tuge auch links erhebliche Entzündungserscheinungen am Ohr auf, die 
ebenfalls den Trommelfellstich nötig machen. Rechts entleert sich 
fernerhin reichlich eitriges Sekret, in dem mikroskopisch wie kulturell 
Staphylokokken, Streptokokken und Pseudodiphtheriebazillen gefunden 
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werden. Während aber auf dem linken Ohr die entzündlichen Ver- 
änderungen rasch zur Norm zurückkehren, verschlimmert sich die 
Situation auf dem rechten Ohre zusehends. Die Vorwölbung, die der 
Media ganz den Charakter eines cpitympanalen Prozesses verleiht, 
nimmt von dem Moment ab zu, in dem die Perforation durch einen 
Schleimhautprolaps verlegt ist. Über dem Warzenfortsatz stellt sich 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit ein. Patient klagt viel über Kopf- 
sehmerzen, die Nahrungsaufnahme erfolgt ohne Appetit, aber doch 
immerhin in ausreichender Menge. 


Unter solchen Erscheinungen wird der 7. Krankheitstar erreicht. 
Während «die Temperatur bisher nur einmal auf 37,5” gestiegen war 
und sich sonst meist dicht bei 37,0° gehalten hatte, erhebt sie sich jetzt 
zu einer Höhe von 38,3%. Am nächsten, also dem 8. Krankbeitstage. 
erfolgt unter Zunahme der Allgemeinerscheinungen ein plötzlicher Tem- 
peraturanstieg bis 39,6". Patient klagt über viel Durst und Trocken- 
heit im lHals, über Koptschmerzen und heftiges Klopfen im rechten Ohr. 

Im eiweissfreien Urin konstatiert man heute zum 
erstenmal ganz erhebliche Mengen von Traubenzucker. 
(U rommersche Probe eindeutig positiv. sofortiges Ausfallen reichlicher 
Mengen von Kupferoxydul, ja sogar Beschlagen der Reagenzglaswand 
init ausgeschiedenem metallischen Kupfer! Almen-Nylandersche 
Reaktion ebenfalls positiv.) Kein Azeton, Keine Azetessigsäure. Störungen 
von seiten der Respiration oder Zirkulation sind nicht bemerkbar. Die 
dem Patienten bisher verabreichte gemischte Kost wird weiter gegeben. 
Am 9. Tage Abfall der Temperatur auf 38,3°, leichte Besserung im 
Alleemeinbefinden. Ohrbefund kaum verändert. Auch heute wieder 
ausgesprochene Zuckerreaktion, die aber quantitativ sichtlich geringer 
ausfällt wie gestern. 

Unter Iytischem Ablall des Fiebers bildet sich die Glykosurie 
stufenweise weiter zurück, obwohl qualitativ in der Nahrungsaufnahme 
auch jetzt keine Änderung eingetreten ist. Am 11. Tage (4. Tag der 
Glykosurie) findet sich kein Zucker mehr im Urin, der Harn hat aber 
noch stark reduzierende Eigenschaften. Letztere sind am folgenden 
Tage ebenfalls vollkommen verschwunden und lassen sich aueh während 
des ganzen weiteren Verlaufes der Otitis bei häufiger Untersuchung 
nicht. wieder nachweisen. 

Weiterhin wäre als Wichtigstes noch zu berichten. dass an einem 
der nächsten Tage der Assimilationsversuch nach Naunyns Vorschlag 
vorgenommen wurde Bei den zugehörigen Kontrollproben zeigte sich 
aber keine Reduktion im Harn. 

Während sich dann in den folgenden Tagen die Erscheinungen 
am rechten Ohr langsam zurückbilden, tritt auf dem linken Ohr noch- 
mals eine interkurrente Verschlimmerung mit erneutem Fieberanstieg. 
aber ohne Glykosurie auf, die eine Wiederholung der Parazentese not- 
wendig machte. Von da ab dann fortschreitende Besserung in jeder 
Beziehung. 
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Vier Wochen nach Beginn der Otitis konnte der Patient nach 
Hause entlassen werden. Das Allzemeinbefinden war ausgezeichnet, er 
fühlte sich vollkommen wohl und kräftig, hatte an Gewicht zugenommen, 
sah frisch aus, Schlaf und Appetit waren gut. Der Trommelfellbefund 
war nahezu normal. Auditus für Flüstersprache rechts 0,5 m, links 2,0 n. 

Im Urin auch am Entlassungstage kein Zucker. 

Der Patient stellte sich zur Nachuntersuchung späterhin nech öfter 
vor. Man konnte sich auch da rerelmälsizr von seinem vollkommenen 
subjektiven Wohlbefinden bei normalem Lokalbefund überzeugen. 

Wiederholen wir noch einmal kurz die sich auf die 
Zuckerausscheidungz beziehenden Daten diescs Falles: 

Ein bisher gesunder Mann erkrankt plötzlich an 
einer sehr heftigen, doppelseitigen eitrigen Otitis 
media. Am Tage seiner Aufnahme in die Klinik wird, 
wie auch schon bei Gelegenheit früherer Prüfungen, 
der Urin bei gemischter Kost zuckerfrei gefunden. Die 
Mittelohreiterung verläuft zunächst progredient, aber 
intrakraniell unkompliziert. Am 7. Tage treten bei voll- 
kommen gleichbleibender Nahrung in der Akme der sub- 
jektiven wie objektiven Krankheitserscheinungen er- 
hebliche Mengen von Zucker im Harn auf. Hand in Hand 
mit dem Iytischen Abfall des Fiebers, zusammen mit dem 
Rückgang der Schwere des lokalen Prozesses und gleich- 
zeitig mit der Besserung der subjektiven Beschwerden 
nimmt die Menge des ausgeschiedenen Zuckers gradatim 
ab, um schliesslich vollkommen zu verschwinden, ob- 
wohl dauernd die relativ kohlehydratreiche Kost weiter 
gegeben war. Die Assimilationsgrenze erweistsich später 
bei entsprechender Belastung des Kohlehydrathaushaltes 
als vollkommen normal. 


Epikrise: Die in dem soeben beschriebenen Falle vorliegende 
Anomalie des Kohlehydratstoffwechsels dürfen wir, ganz allgemein aus- 
gedrückt, als sog. transitorische Glykosurie bezeichnen. 

Da wir aber wissen, dass derartige vorübergehende krankhafte 
Zuckerausscheidungen im Urin nicht nur beim echten Diabetes mellitus 
vorkommen, sondern auch durch mancherlei ganz andersartige Ursachen 
ausgelöst werden können, so muss ich für das Verständnis einer kriti- 
schen Analyse unserer Beobachtungen etwas weiter ausholen und neben 
der Literatur einige Gesichtspunkte besprechen, die uns bei der 
Diagnosenstellung mafsgebend beeinflusst haben. 

Während unsere Fachzeitschriften reich bedacht sind mit Publi- 
kationen, in denen der spezifische oder nicht spezifische Einfluss eines 
echten Diabetes mellitus auf die Genese und den Verlauf entzündlicher 
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Erkrankungen des Gehörorganes lebhaft diskutiert wird, finden sich in 
ihnen nur wenige Arbeiten, die von Beziehungen flüchtiger Glykosurien zu 
entzündlichen Veränderungen im Ohr etwas zu berichten wissen. und 
zwar von Beziehungen in dem Sinne, dass die Otitis die primäre und 
nachweisbar einzige Ursache der vorübergehenden Anomalie im Kohle- 
hydrathaushalt des betreffenden Organismus darstellt, für deren Vor- 
handensein das Erscheinen pathologisch gesteigerter Zuckermengen im 
Urin lediglich nur der sichtbare Ausdruck ist. 


Aus der Spärlichkeit solcher Mitteilungen Jarf man aber nicht 
schliessen, dass das Auftreten otitischer Meliturien ein entsprechend 
seltenes Ereignis sei. Vielmehr sind wir der Auffassung, dass diese 
Komplikation im Verlauf heftiger Otitiden weit häufiger vorkommt, als 
es nach der Zahl derartiger Veröffentlichungen zunächst scheinen möchte. 
Sie wird nur — daran kann kein Zweifel sein — in vielen Fällen 
einfach übersehen. und zwar deshalb, weil zureichende, vor allen Dingen 
aber im Ablauf der Media regelmälsig wiederholte Urinuntersuchungen 
meist nicht durchgeführt werden. Das Studium der Krankengeschichten 
gibt über diese Tatsachen genügend Aufschluss. So wird vielfach nur 
beim Eintritt des Patienten in die klinische Behandlung eine einmalige 
Prüfung vorgenommen, bei der es für gewöhnlich auch bleibt. Kein 
Wunder also, wenn dann ephemere, im weiteren Verlauf der Otitis erst 
entstehende Zuckerausscheidungen dem behandelnden Arzte entgehen, 
um so melır, als eine pathognomonische Änderung im klinischen Bild 
mit ihrem Einsetzen nicht Hand in Hand zu gehen pflegt. 


Vorläufig soll uns die Frage noch nicht näher beschäftigen. welcher 
Art solche transitorische Meliturien sein können. Insbesondere möchten 
wir aber jetzt nicht entscheiden, ob ihnen ein richtiger, bis dahin latent 
verlaufener Diabetes mellitus zugrunde liegt, oder ob die Zucker- 
ausscheidung, jener chronischen Stoffwechselstörung fremd, als eine 
nichtdiabetische einfache Glykosurie aufzufassen ist. Wir werden bei 
unseren späteren Erörterungen noch reichlich Gelegenheit finden, zu 
diesem wichtigen Punkte Stellung zu nehmen und gleichzeitig zu zeigen, 
auf welche Schwierigkeiten ein derartiger Differenzierungsversuch bis- 
weilen stossen kann. 


Zwecks besserer Sichtung des einschlägigen Literaturmaterials, nicht 
zuletzt aber auch aus genetischen Gründen, möchte ich jetzt zunächst 
einmal ganz allgemein unter den otogenen Glykosurien prinzipiell von 
einander trennen: 
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1. Fälle von Otitis, bei denen der pathologische 

Prozess, die Grenzen des Schläfenbeins über- 

schreitend und per continuitatem auf benachbarte 

Hirnteile übergreifend, zu cerebralen Kompli- 
kationen geführt hat. 


Oo 


Otitiden, die, auf das Os temporale beschränkt, 
das Cavum eranii und dessen Inhalt nicht er- 
reichen. 


ad 1. Über entzündliche Erkrankungen des Mittelohres, die gleich- 
zeitig durch intrakranielle Folgezustände und eine vorübergehende Zucker- 
harnruhr kompliziert waren, besitzen wir einige schätzenswerte Mitteil- 
ungen. Diese befassen sich in extenso mit den möglichen und wahr- 
scheinlichen Beziehungen jener Stoffwechselanomalie zur Grundkrankheit 
und führen schliesslich, teils mehr, teils weniger überzeugend, die patho- 
logische Zuckerausscheidung direkt und allein zurück auf die vom Ohr 
aus induzierten entzündlichen Schädigungen des Gehirns und seiner 
Adnexe. 


Es lag ja auch durchaus nahe, bei einer derartigen Kombination 
von organischen Veränderungen einerseits und klinischen Symptomen 
andererseits den inneren Zusammenhang von Ursache und Wirkung 
gerade so zu deuten, und dabei an eine Analogie zu denken mit einer 
Erfahrung, die schon in den ersten Anfängen der Diabetesforschung 
Gemeingut der Physiologen und Kliniker geworden war, und die lehrte, 
dass vermehrtes Auftreten von Zucker im Harn eine häufige Begleit- 
erscheinung krankhafter Veränderungen im Zentralnervensystem ist. 


Das experimentelle Fundament für diese interessante Tat- 
sache schuf bekanntlich Claude Bernard (3) durch seine Pigüre, 
deren Wirkung er besonders beim Kaninchen, an Hunden und anderen 
Säugern studierte. Es zeigte sich dabei, dass durch Stichverletzung 
eines am Boden (des vierten Ventrikels gelegenen Bezirkes. der örtlich 
genau fixiert und räumlich exakt begrenzt ist, schon ’/, Stunden nach 
erfolgter l,äsion eine reichliche Zuckerausscheidung im Urin einsetzt. 
Diese dauert in der Regel 6 Stunden und kann quantitativ bis zu 6 °;, 
(Kaninchen) steigen. 


Wenig später liess sich dann aber weiter feststellen, dass derartige 
Glykosurien nicht nur durch Bernards Zuckerstich auszulösen 
seien, der ja ein spezifisches Trauma an einer anatomisch gegebenen 
Stelle des Rautenhirns zur Voraussetzung hat; vielmehr ergab sich, 
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dass auch im Anschluss an verschiedene. ganz andersartige, da und 
dort im Zentralnervensystem lokalisierte Eingriffe ausgesprochene Zucker- 
harnruhren auftreten können. So 2. B. bei Durchschneidung und Reizung 
der Medulla spinalis in der Höhe des Plexus brachialis [Pavy (19)], 
Ein schlagender Beweis dafür, wie intim und diffus zugleich die regu- 
latorischen Beziehungen zwischen Zentralnervensystem und Kohlehydrat- 
stoffwechsel sind. 

Die klinische Beobachtung war bald in der glücklichen 
Lage, auch ihrerseits diese vorläufig nur im Tierversuch gewonnenen 
Erfahrungen zu bestätigen. Sie konnte nämlich an einer Reihe geeig- 
neter Patienten ebenfalls demonstrieren, dass nicht nur unter sich homo- 
loge Läsionen in der Gegend des vierten Ventrikels, sondern auch Ver- 
änderungen mancherlei Art und Lokalisation innerhalb der Schädelhöhle 
überhaupt zu auffallenden Störungen im Zuckerstoffwechsel führen. Ja, 
unter den traumatischen Neurosen wurden sogar Fälle bekannt, welche 
die Abhängigkeit der Glykosurie von der Hirnerkrankung zwar durchaus 
evident erscheinen liessen, die aber für eine Herderkrankung weder 
klinisch noch in autopsia irgendwelche Anhaltspunkte boten. Mit anderen 
Worten. auch beim Menschen ist für die Auslösung einer derartigen 
Anomalie ein bestimmter Sitz oder ein besonderer Charakter des patho- 
logischen Prozesses im Gehirn wahrscheinlich nicht unerlässliche Vor- 
bedingung,. 

Was die spezielle Pathogenese Jieser cerehbralen Glykosurien 
anbelangt, so wird die Störung im Zuckerhaushalt dabei zweifellos durch 
eine auf dem Wege der Nervenbahnen ausgelöste Schädigung anderer 
Organe vermittelt. Wenigstens sind uns keinerlei Vorgänge im Zentral- 
nervensystem bekannt, die irgendwie dessen direkte Beteiligung am 
Kohlehydratstoffwechsel, etwa im Sinne einer inneren Sekretion oder 
etwas ähnlichem, erklären könnten. Ob unter diesen Vermittlungs- 
organen der Leber, als einem wichtigen Glykogenspeicher, eine bedeut- 
same Rolle zufällt, muss dahingestellt bleiben, wenn auch der Ausfall 
des Tierversuches an diese Möglichkeit denken lässt. Man könnte sich 
dabei vorstellen, dass vasomotorische Störungen in der Leber zu 
vermehrter Saccharitikation des Leberglykogens führen. Das Pankreas 
kommt hierfür wohl weniger in Frage, bleibt ja doch der Zuckerstich 
auch nach vorheriger Exstirpation der Bauchspeicheldrüse noch wirksam. 
Es stellt sich nämlich bei diesen pankreaslosen, bereits also diabetisch 
gemachten Tieren, nach Setzung des Traumas eine deutliche Steigerung 
der bestehenden Glykosurie ein. 
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Wenn ich mich im Vorstehenden über unsere zur Zeit gültigen, 
ganz allgemeinen Anschauungen von der Entstehung und Bedeutung 
eerebral ausgelöster Meliturien etwas eingehender verbreitet habe, so 
geschah es aus folgendem Grunde: Ich wollte zeiren, auf welch zu- 
verlässige, experimentell wie klinisch gut fundierte Basis sich die 
Autoren stützen können, wenn sie im Spezialfalle —- z. B. also bei. 
einer Otitis, die neben einer Glyvkosurie gleichzeitig eine cerebrale 
Komplikation verursacht hat -— in ganz analoger Weise die patho- 
logische Zuckerausscheidung ausschliesslich auf die sekundäre Schädigung 
des Gehirns überhaupt oder einzelner anatomisch ganz bestimmter Teile 
desselben zurückführen. Denn der Versuch einer solchen Deutung stellt 
ja nur die notwendige und zwanglose Konsequenz aus allen oben 
flüchtig skizzierten Erfahrungstatsachen dar. 

Damit treten aber dann alle diese Fälle in einen prinzipiellen 
Gegensatz zu solchen Glykosurien, die im Verlauf cerebral nichtkompli- 
zierter Ötitiden beobachtet werden. Glykosurien bei letzteren möchte 
ich der Kürze halber genuine oder primär-otitische nennen im 
Gegensatz zu jenen cerebralen oder sckundär-otitischen 
Formen. 

Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen wird uns ohne 
weiteres aus folgender Überlegung klar: Tritt während einer Otitis, 
bei welcher der entzündliche Prozess auf den Schädelinhalt übergegriffen 
hat, eine Zuckerharnruhr auf, so ist oder kann wenigstens diese Ano- 
malie bei dem bestehenden innigen Konnex zwischen Zentralnerven- 
system und Zuckerstoffwechsel direkt abhängig sein von der besonderen 
Art bzw. der besonderen anatomischen Ausbreitung der Grundkrank- 
heit. Das Erscheinen von Zucker im Urin stellt also hier gewisser- 
malsen ein spezifisches Symptom der primären, es auslösenden Er- 
krankung dar. Ja, man könnte sogar von diesem Symptom aus 
geradezu umgekehrt wiederum auf den besonderen Charakter der schul- 
digen Mittelohrentzündung zurückschliessen, wenn es nicht auch ge- 
legentlich im Verlauf unkomplizierter Otitiden aufträte, und damit 
differentialdiagnostisch unbrauchbar würde. 

Ganz anders verhält es sich aber bei der zweiten Gruppe, Jen 
primärotitischen Glykosurien. Für sie kann ja eine derartige cerebro- 
gene Erklärung überhaupt nicht in Betracht kommen. Schon die ein- 
gangs für diese Gruppe gegebene Definition muss diese Möglichkeit der 
Deutung ausschliessen. Dann sind uns aber auch für das Ohr ähnliche 
direkte Beziehungen, wie sie zwischen Zentralnervensystem und Kohle- 
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hydratstoffwechsel sicher besteben, nicht bekannt, Beziehungen, die sich 
etwa in dem Sinne geltend machten, dass das Herabsinken der Assi- 
milationsgrenze für Zucker eine Art spezifischer Funktion des ge- 
schädigten Gehörorganes als solchem darstellte. Wenn auch Masini (14) 
aus den Resultaten seiner Tierexperimente einen gewissen Konnex 
. zwischen Bogengangsapparat und Allgemeinstoffwechsel annehmen zu 
dürfen glaubt. so bringen sie uns der Lösung der hier interessierenden 
Fragen um keinen Schritt näher, weil sie gerade über Veränderungen 
im Kohlehydratstoffwechsel gar nichts zu berichten wissen. 

Wir sind also für das Verständnis der Pathogenese dieser primär- 
otitischen Glykosurien auf ganz andere, mehr allgemeine Gesichtspunkte 
angewiesen, wie sie uns auch bei der Deutung von nichtotogenen 
Glykosurien der verschiedensten Provenienz manchmal zu leiten pflegen. 

Das will aber nichts anderes heissen als: Die erwähnte Stoff- 
wechselanomalie ist bei unkomplizierten ÖOtitiden zwar ebenfalls in 
direkte ursächliche Beziehung zu bringen zur Grundkrankheit, denn sie 
wird ja ausschliesslich durch das Auftreten der letzteren provoziert. Im 
Gegensatz zu den sekundär-otitischen Glykosurien ist sie aber nicht ab- 
hängig von der besonderen Art der primären Erkrankung 
bzw. von deren besonderer anatomischer Ausdehnung. 
D. h. also, sie tritt nicht deshalb auf, weil ein akut entzündlicher 
Prozess sich gerade im Ohr etabliert oder innerhalb dieses Organes sich 
gerade so oder so ausgebreitet hat, sondern sie ist vielmehr die Folge 
lediglich davon, dass sich überhaupt irgendwo im Organismus ein der- 
artiger Entzündungsherd entwickelte. 

Man kann und muss also die primärotitische Glykosurie einfach 
"jenen krankhaften Zuckerausscheidungen gleichsetzen, wie sie gelegent- 
lich auch im Verlauf und zwar mit Vorliebe in der Akme gewöhnlicher. 
akuter Entzündungs- und Eiterungsprozesse vorzukommen pflegen, die 
ihrerseits wiederum in den verschiedensten Organen lokalisiert sein 
können. 

Ich glaube, dass nach allen diesen Erwägungen die schon eingangs 
vorgeschlagene Scheidung der otogenen Glykosurien in einfach-otitische 
resp. primäre und in kompliziert-otitische resp. sekundäre wohl be- 
gründet und berechtigt ist. Sie ergibt sich bei Durchsicht der Lite- 
ratur übrigens ganz von selbst, und wir wollen uns bei der folgenden 
Besprechung auch streng an dieses Einteilungsprinzip halten. 

Wir wenden uns zuerst der Gruppe der sekundären 
Formen zu. 
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Schon Körner (12) und Maecewen (13) erwähnen in ihren Ab- 
handlungen über die otogene Meningitis und den Hirnabszess ganz 
allgemein das gelegentliche Vorkommen von flüchtigen Glykosurien, 
führen dabei aber keine speziellen Beispiele an. Erst bei Grunert 7) 
und Frey (6) finden wir einige diesbezügliche Fälle zusammengestellt. 
ss sind im ganzen fünf, denen Frey (6) noch einen sechsten hinzu- 
fügen konnte. Von diesen sechs Fällen sind aber drei nichts weniger 
als sceiznet,. einen ursächlicehen Zusammenhang zwischen Otitis bzw. 
intrakranieller Komplikation und Glykosurie zu beweisen. Denn ent- 
weder fehlen intra vitam vorgenommene Urinuntersuchungen ganz (Fall 
Ulrich). oder die Patienten starben infolge der sehweren Gehirnläsion 
so rasch, dass die zur Beurteilung durchaus notwendige Beobachtung 
des Verlaufes resp. der Heilung der Glykosurie ausgeschlossen war, 
Dadurch aber ist die prinzipiell wichtige Entscheidung, ob es sich um 
eine richtige otogene Glykosurie oder nur um einen zufällig neben der 
Ohrerkrankung resp. deren Komplikation bestehenden echten Diabetes 
gehandelt hat. unmöglich geworden. 

Die kurz angeführten Krankengeschichten mögen dies zeigen. 

In der Publikation UÜlrichs (26) handelt es sich um einen 
25jährigen Mann mit einer alten chronischen Mittelohreiterung. Unter 
akuten pyämischen Erscheinungen entwickeln sich Hirndrucksymptome. 
Am 13. Tage Zeichen von Meningitis, Exitus letalis. Der Sektions- 
befund ergibt: Neben Sinusthrombose , Pachy- und Leptomeningitis 
purulenta, einen Gross- und Kleinhirnabszess. Eiter im 4. Ventrikel. 
In dem nach dem Tode aus der Blase entnommenen Urin wird 
Zucker nachgewiesen. 

Bei Truckenbrodts (25) Fall war im Verlauf einer otogenen 
Leptomeningitis die Glykosurie zwar noch intra vitam konstatiert worden. 
Die Zuckerausscheidung wird von dem Autor auf ein bei der Sektion 
gefundenes serös-eitriges Exsudat im erweiterten 4. Ventrikel bezogen. 
Eine vorauszehende Urinuntersuchung fehlt aber. (Eine zwei Jahre 
zuvor bei Eintritt in eine Lebensversicherung ausgeführte Prüfung ist 
für die Beurteilung bedeutungslos). Der Kranke starb kurze Zeit nach 
dem Erscheinen des Zuckers, also zu einer Zeit, da die Glykosurie noch 
andauerte. 

Grunert (7) endlich berichtet von einen fünfjährigen Mädchen, 
das an einem vom Ohr aus fortgeleiteten Schläfenlappenabszess mit 
eitrizer Basilarmeningitis zugrunde ging. Die Autopsie stellte fest: 
Ödem des Gehirns, Hydrocephalus internus, Anwesenheit von dickflüssigen 
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eelblichen Eitermassen im 4. Ventrikel. Einige Tage vor dem Tode 
traten bei dem vorher zuckerfreien Kind (Urinuntersuchung bei der 
Aufnahme in die Klinik) erhebliche Mengen von Zucker in den 
Harn über. 


Zur Kritik dieser drei Fälle können wir — das tut Grunert (7) 
selbst sehon — auf Grund obiger Überlegungen nur das eine sagen. 


dass sie nicht imstande sind, irgend etwas für die tatsichliche Abhängig- 
keit der Glykosurie von der Otitis resp. von deren cerebraler Kompli- 
kation zu beweisen. Wir wollen diese unsere Auffassung jetzt aber im 
einzelnen nicht näher begründen, denn es wird sich aus dem, was wir 
weiter unten so wie so noch eingehend auszuführen haben werden, ganz 
von selbst ergeben, dass sie vollkommen zu Recht besteht. 

Die anderen beiden Fälle Grunerts (7) und die Beobachtung, 
die Frey (6) aus seiner eigenen Praxis anführt, sind dagegen. was die 
Feststellung der «Heilung» der Glykosurie anbelangt, um so einwands- 
freier und auch sonst wohl geeignet, die Möglichkeit der Entstehung 
otitischer Glykosurien via cerebrum deutlich zu illustrieren. 

kin 19 Jahre alter Schiffer, so lesen wir bei Grunerts zweitem 
Fall, leidet an einer alten Mittelohreiterung. S Tage bevor der 
Patient im Krankenhaus Aufnahme findet, stellen sich eine Reihe von 
Cerebralsymptomen ein (Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Nacken- 
steifigkeit, Neuritis optica u. a. m.). Das I.umbalpunktat ist trüb, 
leukoeytenreich und steht unter hohem Druck. Der Urin enthält am 
Aufnahmetag bei gemischter Kost keinen Zucker. Während der 
Steigerung der cerebralen Erscheinungen tritt in den nächsten Tagen 
Polyurie auf und eine durch Entziehung der Kohlehvdrate nicht unter- 
drückbare Glykosurie. Die Zuckerausscheidung verschwindet vollständig. 
nachdem kurze Zeit später eine grosse Menge klaren Liquors aus dem 
Cavum cranii entleert ist. Die Urinmenge kehrt zur Norm zurück. 
Der Patient ist noch 4°/, Monate nach der Encheirese bei gemischter 
Nahrung dauernd zuckerfrei und zeigt auch bei Hinzufügung reichlicher 
Mengen von Traubenzucker (bis zu 200 gr p. d.) zu der amylaceen- 
reichen Kost keine Spur von Saccharum im Urin. 

Grunert (7) lässt die Frage offen, welches Moment in diesem 
Falle die letzte Ursache der Glykosurie gewesen sei. Er stellt sich 
aber vor, dass neben der durch den starken Hydrocephalus hervor- 
gerufenen ubiquitären Drucksteigerung in der Schädelhöhle eine ver- 
imehrte Ansammlung von Liquor auch im 4. Ventrikel vorhanden ge- 


wesen sei. Dadurch liesse sich dann, bei den bekannten Beziehungen 
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dieses zuletzt genannten Ilirnteiles zum Kohlehydratstoffwechsel, das 
Erscheinen von Zucker im Urin vielleicht zwanglos erklären. Frev 
dagegen hält es für viel wahrscheinlicher, dass es an der bewussten 
Stelle des Rautenhirns direkt zu einer besonderen Lokalisation des 
pathologischen Prozesses gekommen sei, deren tatsächliche Existenz sich 
nur deshalb nicht habe konstatieren lassen, weil der Fall zur Heilung 
kam. Er glaubt. auch den Lumbalpunktatbefund in diesem Sinne ver- 
werten zu dürfen. 

Der dritte Fall Grunerts (7) stellt eine akute Otitis mit 
Mastoiditis bei einem +47 jährigen Mann dar. Keine Cerebralerschein- 
ungen. Dice Operation deckt ceinen etwa kirschgrossen perisinuösen 
Abszess in der hinteren Schädelgrube auf. Die zugehörigen Abschnitte 
der Sinuswand zeigen erhebliche pachymeningitische Veränderungen. 
Urin bei der Aufnahme ohne Zucker. Zwei Tage später, vor der Auf- 
meisselung, deutliche Glykosurie, die nach 3 Tagen wieder vollständig 
verschwindet (verschiedentlich bei gemischter Kost und Zufuhr von 
100 - -200 gr Dextrose geprüft). Heilung. 

Während Grunert (7) selbst es hier ablehnt, einen direkten Zu- 
sammenhang zu konstruieren zwischen intrakranieller Komplikation und 
Zuckerausscheidung, und eher geneigt ist, mehr an eine toxische Beein- 
tlussung des Stoffwechsels, lediglich durch den Eiterherd zu denken. ist 
Frey (6) der Auffassung, dass auch in diesem Falle eine, durch den 
extraduralen Abszess verursachte, cerebrale Läsion (scil. am Boden des 
4. Ventrikels) als ätiologisches Moment angeschuldigt werden dürfe. 
Frey (6) sucht in Anlehnung an die Körnersche Auffassung seine 
Ansicht damit zu begründen, dass er beim Sitz des Eiterherdes in der 
hinteren Schädelgrube einen mangelhaften Ausgleich des Druckes infolge 
des straff ausgespannten Tentoriums annimmt. Dadurch könne es auch 
einem relativ kleinen, dort lokalisierten Herde möglich werden, eine 
mehr als verhältnismälsige Erhöhung des Druckes im Bereich des 
Cerebellums zu bewirken, und so indirekt eine Schädigung desjenigen 
Hirnteiles herbeizuführen, dessen Alteration erfahrungsgemäls eine 
Störung im Zuckerstoffwechsel zur Folge hat. 

An zweiter Stelle diskutiert Frey (6) dann noch die Möglichkeit, 
dass eine vorübergehende pathologische Zustandsänderung der dem Extra- 
duralabszess anliegenden Hirnsubstanz erfolgt sei, vielleicht in Form 
einer serösen, nicht eitrigen, leicht reparabeln Entzündung. Letztere 
könne sich dann soweit medialwärts erstreckt haben, dass das in Be- 
tracht kommende Zentrum am Boden des 4. Ventrikels von ibr erreicht 
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und geschädigt warde. Auf diese Erregung antwortete es dann seiner- 
seits mit krankhaften, innerhalb des von ibm beherrschten Gebietes ge- 
legenen Vorgängen. deren sonst normaler Ablauf an die absolute In- 
taktheit dieses Zentrums gebunden ist: im Urin tritt Zucker auf. der 
mit der Resorption der geringfügigen entzündlichen Produkte wieder 
verschwindet, lange bevor die Otitis selbst ausgeheilt ist. 

Frey (6) stützt sich bei Annahme einer derartigen Fernwirkung von 
xtraduralabszessen auf die interessanten Mitteilungen von Merkens (15), 
nach dessen Angabe bei eitriren. in nächster Nähe des Gehirns lokali- 
sierten Prozessen häufig in der Substanz anliegender Hirnteile seröse, 
nicht eitrige Entzündungen auftreten sollen, die kurze Zeit bestehen, 
sich dann aber rascher und vollkommener zurückzubilden imstande sind 
wie der primäre Herd selbst. 

Wenn ich auch in dem gleich noch zu erwähnenden eigenen Falle 
Freys (6) eine derartige Erklärungsmöglichkeit für zulässig halte. so 
möchte ich doch für diesen letzten Fall Grunerts (7) diese Dentung 
für etwas gesucht halten: denn es wäre immerhin auffallend. dass ein 
so diffuser Prozess — und als einen solchen muss man sich doch ein- 
mal eine reaktive seröse Entzündung vorstellen - bei Erreichung des 
Podeus des 4. Ventrikels nur eben gerade das cine Zentrum gewisser- 
malsen elektiv schädigen sollte. ohne andere, unmittelbar daneben 
liegende in Mitleidenschaft zu ziehen. Von einer Störung im Gebiet 
der Respiration oder Zirkulation wie im Falle Freys ist aber in der 
(srunertsehen Mitteilung nirgends die Rede. Ich glaube also, dass 
man hier die Frage der Deutung often lassen muss. will man nicht, 
wie Grunert (7) das selb-t zu tnn geneigt Ist, die Glskosurie als 
Folge der Toxinwirkung hinstellen. 

Dafür liegen dann aber im Falle Freys die Verhältnisse um so 
klarer: Es handelt sich um einen Klemhirnabszess, der im Verlauf 
einer cehroni-chen Mittelohreiterung mit Cholestertom entstanden ist. 
Bei der zweiten. wegen drohender Hirnsymptome vorgenommenen 
I;ncheirese (zuerst war am Tage vorher in Chloro’ormnarkose nur eine 
Radikaloperation anszeführt worden) entleert man einen grossen Cerc- 
hellarabsz.ss aus der Gegend des unteren Kleinhirnpals. An Abend 
des Operationstages tritt unerwartet auffallend verlanzsamte und ver- 
tiefte Atmung ein, der Puls wird auf beiden Seiten ungleich. Am 
folgenden Tage im Urm deutliche Zuekernusscheidung. Während die 
Respirations- und Zirkulatiorsstörungen ım Kaufe der nächsten Tage. 


zusammen mit der Besserung des Allzeinein. u-tandes allmählich zurück- 
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gehen, hält die Glvkosurie während zwei Wochen an. Sie ist dann 
noch kurze Zeit insofern von einer entsprechenden Assimilationsanomalie 
gefolgt, als bei Verabreichung von Fruchtzucker der Harn wieder 
deutlich reduzierende Eigenschaften erhält. Endlich verschwindet die 
Störung vollständig, so dass sich im Urin selbst nach Zufuhr von 
100 gr Traubenzucker, bei im übrigen stärkereicher Nahrung, keine 
Spur von Reduktion mehr zeigt. Auch sonst ist inzwischen vollständiges 
Wohlbefinden eingetreten. | 

Frey (6) nimmt auch hier an - - und ich glaube diesmal mit 
vollem Recht —, dass die Störungen im Zuckerstoffwechsel in direktem 
und ursächlichem Zusammenhang steht mit dem vorhandenen Ohrenleiden 
resp. dessen cerebellarer Komplikation. Fir weist darauf hin, dass das 
gleichzeitige Auftreten von Erscheinungen. deren einer Teil (Atmungs- 
und Zirkulationsstörungen) mit Sicherheit auf eine Reizung des Vagus- 
zentrums zu beziehen ist, deren anderer Teil (Glykosurie) mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ebenfalls auf eine Veränderung am Boden des 
4, Ventrikels zurückgeführt werden kann, unbedingt zu der Auffassung 
dränge, dass beiden Symptomen, weil von derselben anatomischen Stelle 
ausgelöst, auch die gleiche Ursache zugrunde liege. Mit anderen 
Worten, dass in diesem Falle die Glykosurie direkt bedingt ist durch 
das Fortschreiten des entzündlichen Prozesses von der Kleinhirnsubstanz 
aus auf benachbarte Hirnteile, die regulatorische Zentren für Atmung, 
Zirkulation und Kohlehydratstoffwechsel beherbergen, d. i. auf den Boden 
des 4. Ventrikels. 

Wenn wir nun zusammenfassend das kasuistische Material be- 
urteilen wollen, so müssen wir folgendes sagen: Nur der letzte Fall 
(Frey) beweist absolut einwandsfrei, dass eine im Verlauf einer cerebral 
komplizierten Otitis auftretende vorübergehende Glykosurie direkt und 
ausschliesslich verursacht werden kann durch die gleichzeitig bestehende 
otogene Hirnkomplikation. In zwei anderen Fällen [Grunert (2 und 3)] 
darf man wohl mit einiger Berechtigung an die Möglichkeit eines der- 
artigen Zusammenhanges denken. 53 Fälle dagegen [Ulrich (26), 
Truckenbrodt (25), Grunert (7)]| lassen überhaupt keinerlei Schluss 
auf die Art und Weise des Zustandekommens der Glykosurie zu. 

Immerhin sind wir aber wenigstens auf Grund der Tatsachen. 
die wir der Literatur entnehmen können, berechtigt, in Zukunft bei 
ähnlichen Fällen die Möglichkeit solcher Beziehungen zu erwägen. Sind 
vollends noch bei einer sicheren Erkrankung der hinteren Schädelgrube, 
wie im Falle Freys, Reizsymptome von seiten des Vaguszentrums 
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vorhanden, so wird der Gedanke nahe liegen dürfen, dass eine Propa- 
gation des pathologischen Prozesses vom Ohr aus bis zum Boden des 
4. Ventrikels stattgefunden hat. Frey geht sogar soweit, dass er selbst 
in zweifelhaften Fällen intrakranieller Erkrankung otogenen Ursprungs 
das Auftreten einer Glykosurie geradezu als typisches, wenn auch dia- 
enostisch nicht absolut zuverlässiges Symptom verwertet wissen will: er 
lokalisiert dann unter Umständen mit dessen Hilfe den pathologischen 
Prozess direkt in die hintere Schädelgrube. 

Wir wenden uns jetzt zur Besprechung der zweiten 
Gruppe otitischer GlykKosurien, zu den primären Formen, 
bei denen also der pathologische Prozess auf das Schläfenbein beschränkt 
bleibt. Die Ausbeute beim Studium der Literatur fällt aber hier noch 
bescheidener aus. Es ist überhaupt auffallend, wie spät und wie wenig 
man gerade auf diese Beziehung zwischen Ohr uni Zuckerausscheidung 
geachtet hat. Aus dem letzten Dezennium finden sich in der Haupt- 
sache nur einige spärliche Notizen. die in Ermanzelung einer anderen 
plausiblen Ursache lediglich die Möglichkeit zugeben, dass eine Zucker- 
harnruhr gelegentlich auch einmal dureh eine einfache Otitis verschuldet 
sein könne. 

Dann hat ja allerdings auch Grunert (7) in seinem dritten Falle 
diese Erklärung erwogen und ausdrücklich erwähnt, dass wahrscheinlich 
nicht die eerebrale Komplikation als solche die Glykosurie ausgelöst 
nabe, sondern dass vielleicht gewisse toxische Eintlüsse, vom Eiter- 
herd selbst ausgehend, für die Störung verantwortlich gemacht 
werden müssen. Wice wir gesehen haben, widerspricht aber Frey (6) 
dieser Auffassung und möchte auch dort einen Zusammenhang kon- 
struieren zwischen Zuckerausscheidung und einer ad hoc supponierten, 
vom primären Herd ausgelösten Irritation der in Frage kommendeu 
nervösen Zentren. Beide Erklärungsversuche haben ihr Für und Wider. 
Jedenfalls aber lässt sich dieser Fall weder in dem einen noch in dem 
anderen Sinne eindeutig verwerten. 

Etwas früher, Mitte der 90er Jahre. war dann noch in der fran- 
zösischen Literatur eine Mitteilung von Gorham Bacon (2) cr- 
schienen sie ist die einzige auflfindbare überhaupt — in der eben- 
falls die Glvkosurie auf die Eiterung im Schläfenbein als solche zurück- 
«führt wird. 

Es handelt sich um ein 25 Jähriges Dienstmädchen mit einer 
«loppelseitigen chronischen Media. Während der Behandlung (Politzern, 
Katheterismus) trat plötzlich eine akute Exazerbation im einen Ohr auf, 
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die unter heftiren Schmerzen zur Mastoiditis führte. Im Urin. der vor 
Beginn der bald darauf vorgenommenen Operation untersucht worden 
war, konnte Zucker in grossen (Quantitäten nachgewiesen werden. ei 
der Aufmeisselurz legte man einen ausgedehnten, von morschem Knochen. 
verdickter Schleimhaut und Granulationen erfüllten Hohlraum frei und 
entfernte bis zar Lamina vitrea hin alles Krankhafte Unter hohem 
remittierendem Fieber 159--41"C), starken Kopfschmerzen, ausge- 
sprochener Druckempfindlichkeit der ganzen linken Schädelseite und 
unter schweren Allzemeinerscheinungen (Frost, Erbrechen ete.), die zu- 
nächst an eine intrakranielle Komplikation hätten denken lassen können, 
entwickelte sich im Laute der folgenden Tage ein Ervsipel. das von 
der Wunde ausging und sich über die ganze behaarte Haut des Kopfes 
ausbreitete. Vom 10. Tage ab nach der Operation wurde die Tempe- 
ratur normal. alle subjektiven und objektiven Erseheinungen ver- 
schwanden. Auch Zucker hiess sieh bei konstant bleibender Kost weiter- 
hin im Urin nicht mehr nachweisen. Heilung. 

Bacon (2) nimmt an. dass hier die Glykosurie vom Ohr aus und 
zwar vellektorisch entstanden sei. Er schreibt (Seite 52-4): -La glyko- 
surie me semble avoir cte d'origine nerveuse et due à une action rétlexe 
(und hut Seite 529 wäre weiter so zu ergänzen) sur les ventres ner- 
veux. notamment le bulbe.» Mit wieviel Recht. wollen wir nicht ent- 
scheiden. 

Warum aber Frey (6) auch in diesem Falle durchaus das Vor- 
handensein einer intrakraniellen Komplikation annehmen zu müssen 
glaubt, ist mir nicht recht verständlich. Lassen sich doch alle nach der 
Operation einsetzenden schweren Allgemeinstörungen auf das sich ent- 
wickelnde Ervsipel zurückführen (von dem Frey merkwürdigerweise 
gar nichts erwähnt), zumal ihr vollständiger Rückgang Hand in Hand 
geht mit der Abheilung dieser Hautinfektion, und der Patient nachber 
vollkommen beschwerdefrei wird. 

Erst neuerdings wieder hat ja Ruttin (24) darauf hingewiesen, 
wie leicht die im Initialstadium eines Erysipels auftretenden Allgemein- 
erscheinungen zur Verwechslung mit einer intrakraniellen Komplikation 
Veranlassung geben können. Heftige Kopfschmerzen, exquisite Druck- 
und Klopfemptindlichkeit der betroffenen Schädelgegend, hohes Fieber, 
ja selbst leichte Nackensteifiekeit und Nystagmus können manchmal 
dabei vorkommen und selbst vorhanden sein, bevor man noch die 
Infektion an der Haut mit Sicherheit erkennt. Ich glaube Bacons (2) 
Fall liefert datür ein geradezu klassisches Beispiel. 
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Ausserdem aber hatte sich doch auch bei (er Operation gezeigt, 
dass der pathologische Prozess nur bis zur Lamina vitrea vorgeschritten. 
die Dura aber nirgends erreicht war, Auch für cine Wegleitung der 
Noxe durch das Labyrinth fehlten alle sicheren Symptome. 

Ich kann mich infolgedessen der Auffassung Freys nicht an- 
schliessen, wenn er Bacons Fall jegliche Beweiskraft abspricht und die 
(Glykosurie einfach auf eine aus dem klinischen Bilde vermutete Gehirn- 
komplikation zurückführt. Vielmehr möchte ich, ohne mir aber andererseits 
die Vorstellungen Bacons von einem «Reflexmechanismus» zwischen Obr 
und Bulbus zu eigen zu machen, meinerseits glauben, dass die Glvkosurie 
hier durch den akuten Eiterungsprozess als solchen verursacht worden ist. 

Ausser dieser einen Publikation Bacons (2) finden wir in der 
älteren Literatur kein weiteres hier verwertbares kasuistisches Material. 

Selbst in Merings Monographie von der Behandlung des Diabetes 
mellitus, selbst in Naunyns (17) umfassendem Werke der Noth- 
nagelschen Pathologie, im Handbuch der Ohrenheilkunde von Schwartze 
und anderen kompetehten ausführlichen Abhandlungen über diese Stot- 
wechselanomalie, ist mit keinem Worte dieser interessanten Erscheinung 
Erwähnung getan, Wie Grunert (7) meint, nicht mit Unrecht. Denn 
alles, was an einschlägigen Beobachtungen sonst etwa noch mitgeteilt 
worden war, konnte einer ernsten Kritik tatsächlich nicht standhalten. 
Um so weniger, als Naunyn (17) gauz allgemein die Annahme eines 
primär ursächlichen Zusammenhanges zwischen Zuckerausscheidung und 
einer beliebigen, ihr zugrunde zu legenden Schädigung des Organismus 
abhängig gemacht hat von der Erfüllung ganz bestimmter und von ihm 
scharf tormulierter Bedingungen: 

Jedesmal muss — das betont Naunyn (17) ausdrücklich 

der Nachweis erbracht werden können, dass 

l. bei einem Patieuten, bei dem die Zuckerausschei- 
dung zeitlich zusammenfällt mit einer Organ- oder All- 
vemeinerkrankung. vor Beginn der letzteren, in unseren 
Fällen also vor Einsetzen der Otitis, eine (lykosurie 
nicht bestanden hat, dass ferner 

2, nach Abheilung des Grundleidens auch die Glv- 
kosurie vollständig geheilt ist. 

Es kommt also nicht nur darauf an, zu zeigen, dass aller Zucker 
aus dem Urin vollständig verschwunden ist. sondern es muss auch durch 
vceignete Malsnahmen bewiesen werden, dass keinerlei Herabsetzung der 
Assimilationsgrenze tür Kohlehydrate weiterbesteht. Die Berücksich- 
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tigung dieser Forderungen stellt für eine einwandfreie Beurteilung aller 
Glykosurien die notwendige Voraussetzung dar. 

Denn wollen wir die Zuckerausscheidung in eine direkte ursäch- 
liche Beziebung bringen zu der Otitis, so müssen wir die Möglichkeit, 
dass der Zuckerausscheidung ein echter Diabetes zugrunde liegt, vorher 
mit Sicherheit ausschliessen. Dafür nämlich, dass von einer entzünd- 
lichen Veränderung im Gehörorgan ein echter Diabetes primär ausgelöst 
werden kann, fehlt uns jegliche Grundlage. Wir möchten vielmehr 
mit Naunyn derartigen Angaben durchaus skeptisch gegenüberstehen 
und eher annehmen, dass der Diabetes schon vorher vorhanden war, 
bei Gelegenheit der Otitis aber erst «entdeckt» wurde. Hat aber die 
diabetische Stoffwechselstörung schon vor Beginn der Otitis bestanden, 
so können wir, selbst wenn sie bis dahin latent verlief, nicht von der 
Otitis als ihrer Ursache sprechen. 

Mit welchen Schwieriekeiten eine derartige Differenzierung im 
einzelnen Falle oft verbunden sein kann, wird uns sofort klar, wenn 
wir uns Rechenschaft darüber zu geben suchen, was eigentlich das 
vorübergehende Erscheinen von Zucker im Urin in einer die Norm 
überschreitenden Menge ganz allgemein bedeuten kann. 

Dieser Überlegung möchte ich zur sachlichen Orientierung kurz 
folgendes vorausschicken. 

Jede Zuckerausscheidung im Urin, die über den physiologischen 
Prozentgehalt hinausgeht, pflegt man «Glykosurie» zu nennen. Da aber 
Glykose eine besondere Zuckerart = Dextrose, Traubenzucker ist, so passt 
der Name Glykosurie eigentlich nur für die Ausscheidung von Trauben- 
zucker im Harn. Eine Zuckerausscheidung in letzterem schlechtweg, 
d. h. ohne dabei auf die besondere Art des ausgeschiedenen Zuckers 
anzuspielen, müsste man demnach korrekterweise als Meliturie oder 
Glykurie bezeichnen und dann die verschiedenen Arten der Meliturien 
nach den verschiedenen Mono- und Disacchariden benennen (Glykosurie, 
Lävulosurie, Maltosurie etc... Da es sich aber bei den uns hier inter- 
essierenden Zuckerausscheidungen fast ausschliesslich um Traubenzucker 
handelt, mag cs gestattet sein, im Folgenden lediglich von «Glykosurie» 
zu sprechen. 

Bekanntlich enthält auch der normale Urin einc ganz geringe 
Menge von Traubenzucker, die aber nie mehr wie 0,04—0,2°/, be- 
trägt. Innerhalb dieser Grenzen schwankt sie aber beim Gesunden je 
nach dem Umfang der Kohlehydratzufuhr, je nach Arbeitsleistung, der 
Höhe der Aussentemperatur und anderen Momenten. Diesen physio- 
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logischen Zustand bezeichnen wir aber nicht als Glyköosurie. Wenn 
wir von einer solchen sprechen. so meinen wir immer die über die 
Norm gesteigerte Glvkosurie, die ihrerseits wiederum eine flüchtige, 
nur kurze Zeit «dauernde. oder eine chronische. ununterbrochene 
sein kann. 

Das tlüchtiee Auftreten von Zucker im Urin lässt nun im Gegen- 
satz zu allen dauernden Glvkosurien, die immer diabetische sind, eine 
einheitliche ursächliche Deutung nicht olıne weiteres zu. Denn es gibt, 
das ist. ja zur Genüge bekannt, neben nicht-diabetischen pathologischen 
Zuckerausscheidungen auch im Verlauf eines echten Diabetes 
vorübergehende Glykosurien, obwohl dieser selbst ein durchaus 
chronisches Leiden darstellt. 

Dieses Verhalten erklärt sich einmal daraus. dass beim Diabetiker 
die Störung im Kohlehydrathaushalt fast nie eine absolute zu sein pflegt. 
Vielmehr kann die Unfähigkeit des kranken Organismus. den Zucker 
wie der Gesunde zu verbrauchen, eine sehr relative sein. Diese Tat- 
sache aber vorausgesetzt. wird die krankhafte Disposition eventuell erst 
dann durch eine Glykosurie in die Erscheinung treten, wenn bei reich- 
licher Zufuhr von Kohlehvdraten (Amvlaceen oder erst von Zucker) 
grössere Anforderungen an den Zuekerstoffwechsel gestellt werden. Wir 
sprechen dann von einer alimentären diabetischen Glykosurie. 

Ausserdem kann aber auch bei einem vorher ebenfalls vollkommen 
latent verlaufenen Diabetes durch mannigfache, den Patienten treffende 
Schädlichkeiten eine akute Fixazerbation des Leidens ausgelöst werden. 
ie sieh ihrerseits wiederum dem Untersucher rein äusserlich in einer 
deutlich positiven Zuckerreaktion kundeibt. 

Die Wirkungsweise solcher »Traumen»-. unter (denen nervöse Er- 
regungen,, Schwangerschaften, akut einsetzende fieberhafte Erkrank- 
ungen u. a. m. eine Hauptrolle spielen, lässt sich, glaube ich, ohne 
weiteres verstehen. Man kann sich vorstellen, dass bei einem Diabetiker 
die Assiinilationsgrenze nur soweit nach unten verschoben ist, dass er 
bei relativ eiweissreicher Kost zuckerfrei bleibt. Durch eine nun bei 
ihm auftretende. den Organismus konsumierende fieberhafte Erkrankung. 
die ja immer eine gewisse Alteration des Stoffwechsels herbeiführt, 
kann jetzt trotz gleichbleibender Nahrungsqualität ein weiteres Herab- 
sinken der Zuckerverwertungsgrenze bedingt sein: im Urin erscheint 
Zucker. derbisherlatente Diabetes ist plötzlich manifest 
seworden. Diese Glykosurie kann dann während des Fortwirkens der 
Noxe weiterbestehen und mit deren Ausschaltung wieder verschwinden. 
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Der Diabetes kehrt in sein latentes Stadium zurück, um früher oder 
später, je nach den Degleitumständen. zu einer dauernden Glykosurie 
zu führen. | 

Nach all dem kann also die Tatsache allein. dass eine Glykosurie 
im Anschluss au gesteigerte Kohlehydratzufuhr oder im Verlauf einer 
akuten fieberhaften Erkrankung .unter deu Augen des Arztes einsetzt 
und schnell wieder verschwindet, den genügenden Deweis dafür nicht 
erbringen, dass die Zuekerausscheilung eine nicht-diabetische sei. Diese 
Entscheidung ist aber, wie ich schon oben ausgeführt habe, von 
prinzipieller Bedeutung. will man eine Otitis als die direkte primäre 
Ursache einer Glykosurie anschuldigen, 

Hier gerade nun weisen uns die von Naunyn (17) gegebenen 
Direktiven auf den zur Lösung führenden Wege. Nach seinem Vorschlag 
wird sozusagen eine Belastungesprobe der Assimilationsfähiskeit vor- 
genommen. indem «dem Orzanismus nach Verschwinden des Zuckers aus 
dem Urin neben gemischter Nahrung ein gewisses Quantum Traubenzucker 
zugeführt wird. Und zwar gibt man 100 g.G1ykose auf einmal. 2 Stunden 
nach dem ersten Frühstück, welches nur aus Milchkaffee (bis zu 
1 o Liter) und S50- -100 v Brot bestehen soll. Erhält man dann eine 
(lykosurie init quantitativ bestimmbaren Zuckermengen, so darf eine 
Herabsetzung der Assimilationsgrenze für Zucker angenommen werden. 
Steigt dabei der Zuckergehalt des Urins auf mehr wie 1°/,, oder bce- 
trägt die Gesamtzuckerausscheidung mehr wie 2"/,. höchstens 3°/, des 
eingeführten Zuckers überhaupt, so muss der Verdacht, dass ein Dia- 
betes mellitus vorliege, ein durchaus dringender sein. Geradezu be- 
weisen lässt sich aber die diabetische Natur dieser Glykosurie dadurch, 
dass sie dann auch dureh Mehlspeisen, neben sonst reichlicher Er- 
nährung. hervorgerufen werden kann, wenn auch nicht sofort, so docir, 
nachdem die gesteigerte Kohichydrateingabe etwa eine Woche lang fort- 
gesetzt worden ist. 

Noch in keinem Falle kam es vor, dass diese Probe auf die In- 
suffizienz des Kohlehydratstoffwechsels da im Stiche gelassen hätte, wo 
ein echter Diabetes wirklich vorlag. 

Umgekehrt beweist der negative Ausfall dieses Versuches, dass die 
Glykosurie «vollkommen geheilt» ist, dass sie also, mit Rücksicht auf 
die Anschauung v. Merings von der Unheilbarkeit des Diabetes, eine 
nichtdiabetische Stoffwechselanomalie war. 

Damit haben wir also die Möglichkeit, bei einem bis dahin voll- 
kommen latent verlaufenen Diabetes eine Glykosurie auch dann noch 
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als eine diabetische zu identifizieren, wenn diese Glykosurie selbst nur 
eine vorübergehende war. 


Neben diesen verschiedenen Formen von echt-diabetischen tlüchtiren 
Zuckerausscheidungen gibt es aber noch eine Reihe anderer, ebenfalls 
schnell sich entwickelnder und rasch wieder verschwindender Gilykosurien. 
die mit einem Diabetes gar nichts zu tun haben. Sie sind vielmehr 
nur auf eine ganz kurz dauernde, weniger tiefgreifende Störung im 
Zuckerstofiwechsel zurückzufünren. Man muss sie aber kennen, will 
man sich bei der Beurteilung des einzelnen Falles vor falschen Sehltissen 
bewahren. 


Zu erwähnen wäre hier also z. B. das Vorkommen der sogenannten 
normalen alimentären Glykosurie (e saccharo), die sehr oft nicht- 
dliabetischer Natur und lediglich auf vermehrte, die Assimilationsgrenze 
überschreitende Zufuhr von Zucker eintritt. Der Zuckergchalt im Urin 
steigt aber beim Erwachsenen hier selten höher als auf 2°/, für Trauben- 
zucker und 4°/, für Rohrzucker. 


Hierher gehören ferner, das sei nur nebenbei bemerkt, im Prinzip 
auch die Laktosurie der Schwangeren und Stillenden und die Glvkosurie 
bei Cholera, bei denen ebenfalls ein Übergang in einen Diabetes nie 
beobachtet worden ist. 


Es schliessen sieh an die rein toxischen Glykosurien, die 7. B. 
durch verschiedene Narkotika. Kohlenoxydgas, Phloridzin und andere 
Substanzen hervorgerufen werden. 


Unter ihnen interessieren uns hier besonders die nach Verabreichung 
grösserer Dosen von Morphium, Chloroform, Äther ete, auftretenden 
Glykosurien. Denn im Falle Frey (6), und so wohl auch in manchem 
anderen, ging der Zuckerausscheidung eine Inhalationsnarkose voraus. 
Frey selbst erörtert diesen Gesichtspunkt, schliesst aber die Möglichkeit 
einer toxischen Glykosurie durch Chloroformwirkung bei seinem Falle 
aus, weil die Zuckerausscheidung 14 Tage lang anhielt und quantitativ 
recht beträchtlich war, Narkoseglykosurien aber gewöhnlich nur 2 bis 
3 Tage zu dauern pflegen und nie stärkere Grade erreichen. Immerhin 
inuss man aber bei Glykosurien im Verlauf heftiger Otitiden, die doch 
relativ häufig zu grösseren Eingriffen in Narkose Veranlassung geben, 
an diese Entstehungsmöglichkeit gelegentlich denken, 


Die Schule Hoppe-Seylers (10) macht sich über die Patho- 
venese «derartiger toxischer Glykosurien ganz besimmte Vorstellungen. 
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Sie bringt sie unter dem Begriff «Glykosurie durch Asphrvxie- mit 
Fällen zusammen. die neben einer pathologischen Zuckerausscheidung 
eine ungenüzende Sanerstoffzufuhr, und damit eine Störung der Oxy- 
dation aufweisen.  Grleichviel. ob nun die Störung bedingt ist durch 
die unrenürende O-Zufuhr überhaupt oder durch eine auf andere Weise 
hervorzerufene Dyspnor, 


Kine mangelhafte Sauerstotfzufuhr liegt nun in ähnlicher Weise 
auch bei der Narkose vor. Ob aber hier die Oxydationsstörung als 
solche es ist, die die Glvkosurie bedingt, oder ob letztere vielmehr 
eine direkte Wirkung des Chloroforms darstellt. muss unentschieden 
bleiben. Nicht unerwähnt möchte ich hier lassen, dass man sich 
gerade nach Chloroforminhalationen bei Ausführung («der Zuckerprobe 
vor einer Täuschung «durch die im Harn anwesende Urochloralsäure 
hüten muss, 


Ferner ist hier auch der sogenannten Vagantenglykosurie Hoppe- 
Seylers (10). die sich an die Erfahrungen Hofmeisters (9) an- 
lehnt. zu gedenken. Letzterer sah bei schlecht genährten Hunden sehr 
häufig eine Glykosurie auftreten. die bei kräftiger Ernährung wieder 
verschwand, ohne dass sieh jemais ein wirklicher Diabetes daraus 
entwickelt hättte. In ähnlicher Weise konnte Hoppe-Seyler (10) 
auch bei Menschen, die unzweekmälsige und ungenügende Kost zuführten, 
solche vorübergehende Glykosurien feststellen. Seine ersten Beobachtungen 
derart machte er — daher die Bezeichnung Vagantenglykosurie -- bei 
J,andstreichern und Gelesenheitsarbeitern, die ja gewöhnlich ein unstetes 
Wanderleben führen und vor der Aufnahme ins Krankenhaus wegen 
Mangel an Verdienst sich häufig schlecht ernährt und allerlei Strapazen 
ausgesetzt haben. 


Ich führe «diese Form vorübergehender Glykosurien deshalb hier 
an, weil aueh bei schweren Otitiden, besonders wenn sie unter stürmi- 
schen AlNgemeinerscheinungen verlaufen, der Appetit oft ganz erbeblich 
darniederliegt. Die Nahrungszufuhr deekt dann während mehrerer Tage 
das Minimum an Bedarf bei weitem nicht, und der Patient ist für 
kurze Zeit durchaus unterernährt. Wenn ich auch nicht behaupten 
will, dass durch diese besonderen Verhältnisse allein eine Glvkosurie 
im Verlaufe einer Otitis ausgelöst werden kann, so darf man sie doch 
nicht vollkommen unberücksichtigt lassen, denn sie könnten immerhin 
den Boden vorbereiten helfen, auf dem dann die eigentliche Noxe 
erfolgreich Wurzel schlagen kann. 


98 AlfredZimmermann: Das Vorkommen und die Bedeutung 


Endlich —- und damit kommen wir zu der für uns wichtigsten Kate- 
gorie nicht-diabetischer Nüchtiger Zuckerausschetidungen -— sind Glyko- 


surien häufiz beobachtet in der Akme akuter Entzündunes- und Eiterungs- 
prozesse verschiedenster Lokalisation, die mit dem Rückgang der Ent- 
zündung wieder vollständig verschwinden. Wir haben sie sehon ein- 
gangs bei Besprechung der Literatur kurz gestreift. 

Den Chirurgen ist ihr Vorkommen eine nicht unbekannte Tat- 
sache. Bereits im Jahre 1856 hat Redard (21) in der -Revne de 
chirurgie» auf derartige ephemere Glykosurien hingewiesen, und 5 Jahre 
später haben Kocher und Quervain (ll) in der Eneyklopädie der 
gesamten Chirurgie ausdrücklich betont, dass auf dem Höhepunkt ent- 
züpdlicher Prozesse auch ohne das Bestehen eines Diabetes vorüber- 
gehende pathologische Zuckerausscheidungen auftreten können. Man hat 
dabei hauptsächlich an eine toxische Wirkung des Eiterherdes auf solche 
Organe gedacht. die der Regulation des Zuckerstoffwechsels nahestehen. 
Nach Naunyn (17) aber sind diese Glykosurien auf Diabetes mellitus 
in hohem Maflse verdächtig und es bedarf bei ihrer Benrteilung ganz 
besonderer Vorsicht. | 


Alle bisherigen Ausführungen können keinen Zweifel darüber auf- 
kommen lassen, dass man aus einem flüchtigen Auftreten von Zucker 
im Urin ohne weiteres weder auf die diabetische noch auf die nicht- 
diabetische Natur der Glvkosurie schliessen darf. Vielmehr zeigen sie 
zur Genüge, wie manniefaltig die Mögliehkeit ihrer Deutung ist und 
wie nur eine sorgfältig differenzierende Kritik zu der Diagnose be- 
rechtigt: «einfache, nicht-diabetische Glykosurie, als unmittelbare Folge 
der akuten eitrisen Otitis». 

Der von uus beobachtete und eingangs im Detail aufgeführte 
Fall nun scheint uns allen oben geforderten Voraussetzungen und 
Bedingungen zu genügen und wir möchten ihn zusammenfassend wie 
folgt deuten: 


l. besteht nach alle dem, was wir weiter oben auslührlich dar- 
velert haben, kein Zweifel. dass wir exs mit einer einfachen, nicht- 
diabıtiseben ephemeren Glykosurie zu tun haben. Zwar müssen die 
anamnestischen Notizen (Vater Diabetiker!) von vorneherein bei der 
grossen ätiologischen Bedeutung, die der Heredität beim Diabetes zu- 
kommt, den Verdacht erwecken, dass der Zuckeraustritt im Urin nur 
die Folge eines bisher nicht erkannten milden, oder eines latent ver- 
Jaufenen. jetzt exacerbierenden Diabetes sei. Das negative Resultat der 
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vor Einsetzen der Glykosurie vorgenommenen Urinproben, zusammen mit 
dem normalen Ausfall des lege artis ausgeführten Assımilationsversuches 
lassen aber diese Mörlichkeit mit vollkommener Sicherheit ausscheiden. 
Sie beweisen vielmehr den mieht-diabetischen einfachen Charakter der 
Anomalie einwandfrei: 


2. ist aber auch die prinzipiell ebenso wiehtige Frage. ob im vor- 
liegenden Falle das Auftreten der Glykosurie in direkten Zusammen- 
hang gebracht werden «darf mit dem eitrigen Prozess im Schläfenbein, 
ebenfalls in bejahendenn Sinne zu beantworten. 


Es wird nieht schwer fallen. diese Auffassung noch genügend zu 
begründen. Wir können nämlich zeigen, dass sich die in unserem 
Falle beobachtete Stofwechselanomalie genetisch bei keiner anderen 
Kategorie der Glykosurien unterbringen lässt, dass sie sich dagegen 
zwanglos an jene Gruppe transitorisecher Glykosurien anschliesst, die 
gerade im Verlaufe akut entzündlicher und eitriger Prozesse aufzu- 
treten pflegen. 


Dann stehen uns aber auch eine Reihe klinisch wie experimentell 
genügend gestützter Gesichtspunkte hierfür zur Verfügung, die es 
mehr wie plausibel erscheinen lassen, dass ein Biterherdl im Körper 
mit allen seinen, den Organismus treffenden und ihn schädigenden Ein- 
tlüssen sehr wohl zu einer Störung im Zuckerstoffwechsel führen kann. 
Wir werden im folgenden diese einzelnen Punkte getrennt und in obiger 
Reihenfolge besprechen. 


Eine Analogie z. B. mit jenen von Grunert (7), Frey (6) u.a. 
beschriebenen otitischen Glykosurien können wir von vornherein mit 
Sicherheit ausschliessen. Denn in unserem Falle kann ja von einer 
cerebralen Komplikation nicht die Rede sein. Der ganze klinische Ver- 
lauf macht eine derartige Deutung illusorisch. 


Gegen das Vorliegen einer alimentären Glykosurie spricht die 
Konstanz der gemischten üblichen Nahrung während der ganzen Beob- 
achtungszeit. 


Die Möglichkeit einer toxischen Glykosurie infolge von Chloroform- 
wirkung kann deshalb nicht angenommen werden, weil der Patient zu 
keiner Zeit einem derartigen schädigenden Einfluss ausgesetzt war. 
Auch andere Momente fehlen, die im Sinne Hoppe-Seylers (10) 
eine mangelnde Sauerstoffzufuhr und damit eine «Glykosurie durch 
Asphyxie- hätten bedingen können. 
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Wir haben schliesslich noch der sogen, Inanitions- oder Vaganten- 
elykosurie kurz zu gedenken: denn es lässt sich nicht leugnen, dass in 
den Tagen. in denen die Erkrankung bei unserem Patienten ihren 


Höhepunkt erreichte -— also gerade zu einer Zeit, in die auch das Er- 
scheinen von Zucker im Urin fällt —- die Nahrungsaufnahme hinter der 


der vorauseehenden und nachfolgenden Tage quantitativ zurückstand. 
Aber cs gelang damals doch, dem Patienten soviel zuzuführen, dass das 
Defizit nur ein ganz geringes. zum mindesten für die Entstehnng einer 
Unterernährungz nicht ausreichendes war. Die in dieser Periode ein- 
setzende Gilykosurie kann daher auf keinen Fall dadurch allein ver- 
ursacht sein. Dass dagegen die vorübergehende, etwas mangelhafte 
Nahrungszufuhr das Zustandekommen der Stoffwechselanomalie bis zu 
einem gewissen Grade erleichtert haben mag, wollen wir gewiss nicht 
bestreiten. 

Wir werden also schon allein auf Grund aller dieser Deduktionen 
per exelusionem zu der Annahme gedrängt. dass wir in unserem Falle 
tatsiiehlich eine Form von Glykosurie vor uns haben, die direkt und 
ausschliesslich zurückzuführen ist auf den akut entzündlichen, im Schläfen- 
bein begrenzten, eitrigen Prozess als solchen. 

Dieser Auffassung neigen wir um so mehr zu, als ja auch der Fall 
von (Gorham Bacon (2) in diesem Sinne verwertet werden kann. Es 
wurde sehon oben zur Genüge ausgeführt, dass und warum wir uns der 
Kritik Freys nieht anschliessen können, wenn er Bacons Mitteilung 
jegliche Beweiskraft datür abspricht und ausdrüeklich betont, dass man 
überhaupt die Frage über das Vorkommen derartiger Glykosurien nach 
wie vor als unerledigt betrachten müsse. 

Sind denn wirklich die vielen möglichen Schädigungen alle, die 
von einem irgendwo im Körper lokalisierten. akut entzündlichen eitrigen 
llerd aus den Organismus treffen können, so ganz geringfügiger Natur, 
dass sie erfahrungszemäls ausserstande sind, den Gesamtstoffwechsel und 
speziell die mit der Kohlehvdratverwertung betrauten Organe in ihrer 
normalen Funktion zu stören” 

Ich glaube. gerade das Gegenteil ist möslich und sorar ein Stück 
unserer tärlichen Erfahrung. 

Schon allein die bei derartigen Infekten sehr häufig vorkommenden 
oft reeht erheblichen Temperatursteigerungen können eine 
wesentliche Rolle dabei spielen: denn es ist eine lange bekannte und 
durch eine Reihe experimenteller Versuche belegte Tatsache, dass wesent- 
liche Beziehungen zwischen Fieber- und Zuckerausscheidunz bestehen. 
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Wenn auch die Ansichten über den tatsächlichen Effekt erhöhter 
Temperaturen insofern geteilt sind, als die Mehrzahl der Untersucher 
[Ellinger (5), Aronsohn (1)] eine Herabsetzung der Zuckeraus- 
scheidung im Fieber annimmt, so finden sich doch auch für das Gegen- 
teil neben kasuistischen Beiträgen mehrere experimentelle Belege. 

Was erstere anbetrifft, so berichtet z. B. Busenius (4) von einer 
Frau, die an einem Diabetes litt und an einer interkurrenten Pneumonie 
erkrankte. Während ihres febrilen Stadiums zeigte die ausgeschiedene 
Zuckermenge einen recht beträchtlichen Anstieg. Auch Mohr (16) 
hat neuerdings eine Anzahl ähnlicher, sehr eingehender Beobachtungen 
veröffentlicht und die Frage der Beeinflussung der Zuckerausscheidung 
durch erhöhte Körperwärme einer kritischen Besprechung unterzogen. 
Redard (21) endlich führt eine ganze Reihe von Beobachtungen an 
(Phlegmone, Erysipel etc.), bei denen jedesmal Zucker in dem Momente 
erscheint, wo die Temperatur brüsk ansteigt. Und auch in unserem 
Falle ist es ja eklatant, wie der Fieberverlauf parallel geht mit dem 
Übertritt des Zuckers in den Urin bzw. mit dessen Verschwinden. 

Auch an experimentellen Beweisen dafür, dass unter der Wirkung 
erhöhter Körpertemperaturen eine gewisse Insuffizienz der den Zucker- 
haushalt regulierenden Organe eintritt, fehlt es nicht. Die Belege sind 
zweierlei Art. 

Denn einmal zeigte es sich beim Menschen, dass bei bestehender 
Temperaturerhöhung die sogen. alimentäre Glykosurie leichter zu erzielen 
ist, als in der Norm. Poll (20) konnte wenigstens unter Leitung 
Noordens feststellen. dass Glykosurie nach Einnahme von 150 gr 
Traubenzucker einsetzte, wenn dieselben an einem Tage mit fieberhafter 
Temperatursteigerung gegeben wurden, vorausgesetzt, dass der Ver- 
abreichung ein konstantes Fieber von mehrtägiger Dauer vorausgegangen 
war. Wurden dagegen die Versuche in tieberfreien Intervallen aus- 
geführt, so trat niemals eine Glykosurie auf. 

Ferner lehrt aber auch der Tierversuch, dass derartige Beziehungen 
tatsächlich bestehen. Bei Kaninchen wurde eine Adrenalin-Glykosurie 
erzeugt und der Wärmestich in das Corpus striatum vorgenommen. Manche 
Tiere zeigten dabei eine deutliche, allerdings wechselnde Einwirkung 
des aseptischen Fiebers auf die Meliturie. 

Wenn man auch nicht. berechtigt ist, die bei dem Tierversuch ge- 
wonnenen Ergebnisse ohne weiteres auf die menschliche Pathologie zu 
übertragen, so demonstrieren sie doch immerhin, dass die Möglichkeit 
der Beeinflussung einer Glykosurie durch Temperatursteigerung besteht. 
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Als weiteres ätiologisches Moment kann neben der Erhöhung der 
Körperwärme noch die bakterielle Infektion als solche in Betracht 
kommen. Für diese zunächst nur theoretische Erwägung spricht der 
Ausfall einer Reihe von Experimenten. So ergeben z. B. Ellingers (5) 
Versuche folgendes: Bei Kaninchen wurde ein Streptokokkeninfekt 
gesetzt und durch Suprarenininjektionen eine Glykosurie erzeugt und 
zwar derart, dass die Tiere die Prozedur längere Zeit überlebten. Ts 
trat dann in allen Fällen eine starke Zuckerausscheidung ein. 

Ob es sich dabei um bakteriell metastatische Entzündungen „in 
Organen handelt, die dem Zuckerstoffwechsel nahestehen, kann nicht 
entschieden werden. Jedenfalls muss man aber an diese Art der Ent- 
stehung denken, umsomehr, als es Charrin (zit. bei Noorden, S. 43) 
gelungen war, den prinzipiell wichtigen experimentellen Beweis zu 
liefern, dass durch eine Bakterieninvasion in das Pankreas vorüber- 
gehend Zucker im Harn auftreten kann. Er infizierte bei Hunden den 
Ductus Wirsungianus und beobachtete im Anschluss daran eine Glykosurie 
von mehreren Tagen. 

Andererseits müssen wir aber auch an die Möglichkeit erinnern, 
dass unter dem Einfluss der im ganzen Organismus verbreiteten und 
in den Geweben deponierten Bakterien ungewöhnliche zuckerbildende 
Fermentationsprozesse zustande kommen können, 

Alle diese Gesichtspunkte haben natürlich auch. für otitische Prozesse 
Geltung. Denn es ist ja eine bekannte Tatsache, dass bei akuten 
Ötitiden nicht selten eine Einschwemmung von Bakterien in die Blut- 
bahn statthat, die einen Transport der Entzündungserreger überall hin 
ermöglicht. Von da zur Annahme einer metastatischen Hepatitis oder 
Pankreatitis ist es aber nur mehr ein kleiner Schritt. Redard (21) 
z. B. nimmt in seinen Fällen eine derartige bakterielle Entstehung durch 
Metastase ohne weiteres an. 

Nicht vergessen dürfen wir endlich, dass auch erhebliche Mengen 
toxischer Substanzen vom Eiterherd ays resorbiert werden und, 
auf dem Blutwege verschleppt, in mancherlei Organen ihre schädigende 
Wirkung entfalten können. | 

Auch der Störung der Appetenz im Fieber sei hier der 
Vollständigkeit halber nochmals kurz gedacht, und zwar als eines 
Momentes, das die Auslösung der Anomalie vielleicht wesentlich unter- 
stützen kann. . 

Ein Wort noch über die von Masini und Polimanti bei 
Tauben und Hunden erhobenen experimentellen Befunde, die ergaben, 
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dass bei Verletzungen der Bogengänge und der Schnecke Veränderungen 
im allgemeinen Stoffwechsel eintreten. Diese äusserten sich in Schwank- 
ungen der Quantität des Urins und in Änderungen seines Phosphat- 
und Nitratgehaltes. Die Störung soll angeblich auf gewisse von der 
Sinnessphäre des Ohres ausgeliende abnorme zentripetale Impulse zurück- 
zuführen sein, die die regelrechte Funktion der. Bulbarzentren hemmen. 


Wir möchten unsererseits in der Verwertung einer derartigen 
Hypothese für unsern eigenen Fall grösste Zurückhaltung üben, umso- 
mehr, als Masini (14) in seiner Arbeit von einer Veränderung gerade 
in der Zuckerausscheidung nichts erwähnt. Ganz abgesehen davon haben 
wir ja auch in unserm Falle keinerlei Anhaltspunkte für eine Mitbeteiligung 
des Labyrinths. Und eine solche müsste doch angenommen werden, wollte 
man überhaupt an einen labyrinthogenen Reflexmechanismus denken. 


Fassen wir alles zusammen, was sich zugunsten der 
möglichen Beziehungen einesim Schläfenbein lokalisierten 
akut entzündlichen eitrigen Prozesses zum Kohlehydrat- 
stoffwechsel vorbringen lässt, und unterziehen wir 
andererseits anhand der im Laufe unserer Ausführungen 
genugsam erörterten Gesichtspunkte dasganze klinische 
Bild einer abschliessenden sachlichen Kritik, so können 
wir nur zu dem einen Schlusse kommen: 


Es erscheint durchaus glaubhaft, dass eitrige Mittel- 
ohrentzündungen, die sich nicht über das Gebiet des 
Schläfenbeines hinaus erstrecken, mit Vorliebe auf dem 
Höhepunkte ihrer klinischen Erscheinungen eine ein- 
fache transitorische Glykosurie auslösen können. Unser 
Fallgibt dafür, soglauben wir, ein einwandfreies typisches 
Beispiel ab. Die Zuckerausscheidung ist dabei die Folge 
des entzündlichen Prozesses als solchem. Welches be- 
sondere Moment aber die direkt auslösende Ursache ist, 
Jässt sich im Einzelnen nicht entscheiden. Wahrschein- 
lich stellt hier die Störung im Kohlehydratstoffwechsel 
dieSumme einer ganzen Reihe von Einzelwirkungen dar. 


Bei einer derartigen Auffassung von der Pathogenese otitischer tran- 
sitorischer Glykosurien müssten wir dann allerdings erwarten, dass auch 
bei anderswo, z. B. in den Nebenhöhlen der Nase, lokalisierten akuten 
eitrigen Prozessen gelegentlich solche Stoffwechselanomalien nach- 
weisbar sind. 

16* 
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Wir waren in der glücklichen Lage, für die Richtigkeit dieser 
Annahme tatsächlich einen Beleg zu erhalten, indem wir an unserer 
Klinik einen 2. Fall beobachten konnten, bei dem sich im Verlauf 
einer akuten eitrigen Sinuitis maxillaris eine vorüber- 
echende nichtdiabetische Glykosurie einstellte. 

Es handelte sich um einen Mann in mittleren Jahren, der wegen 
Nasenblutens in ärztlicher Behandlung stand. Dort war der Urin mehr- 
fach untersucht und stets zuckerfrei befunden worden. Wegen eines 
akut einsetzenden Kieferhöhlenempyens wurde der Patient Herrn Prof. 
Kümmel überwiesen. Im Laufe der Beobachtung und Behandlung trat, 
ebenfalls wieder auf dem Höhepunkt der Erscheinungen, reichlich Zucker im 
Urin auf, der nach einigen Tagen wieder spontan und vollständig verschwand. 
Wiederholte Untersuchungen konnten im Harn auch weiterhin immer nur 
normale Verhältnisse feststellen. Bei einer nach Naunyns Vorschrift 
vorgenommenen Belastungsprobe des Zuckerhaushaltes blieb der Urin 
vollkommen zuckerfrei, ein Beweis. dass es sieh nur um eine flüchtige 
G!ykosurie und nicht um einen latenten Diabetes gehandelt haben konnte. 

Aus unseren Beobachtungen und obigen Überlegungen ergeben sich 
noch einige praktische Folgerungen. Es hat sich wiederum gezeigt, wie 
wünschenswert und wertvoll es ist. wenn man bei akuten eitrigen Otitiden 
sich nicht --- wie das sicher häufig geschieht — mit einer einmaligen, 
zu Anfang der Behandlung vorgenommenen Urinuntersuchung begnügt, 
sondern auch im weiteren Verlauf der Media, und besonders dann, wenn 
die Erscheinungen des Allgemeininfektes in den Vordergrund des klinischen 
Bildes rücken, von Zeit zu Zeit Kontrollprüfungen vornimmt und bei 
gelegentlich positiver Zuckerreaktion später die nötigen Assimilations- 
versuche anschliesst. 

Man wird aber, wenn man bei einem vorher zuckerfreien Patienten 
im Verlauf seiner akuten Mittelohreiterung plötzlich Saccharum nach- 
weist, weder diesen noch sich gleich beunrubigen. Denn in manchen 
Fällen wird es sich ja lediglich um eine transitorische. harmlose 
(lykosurie handeln. die selbst bei gleichbleibender Kost mit dem Nach- 
lassen der heftigen Erscheinungen wieder für immer verschwindet. 

Erweist sich jedoch die Störung im Kohlehydratstoffwechsel als 
hartnäckig. so kann man zunächst durch entsprechende Diät versuchen. 
den Patienten zuckerfrei zu machen und cv. später eine Belastungsprobe 
seiner Assimilationsgrenze vornehmen. Zeigt es sich dabei, dass in der 
Tat ein latenter Diabetes vorliegt, so wird man jetzt in der Lage sein, 
frühzeitig durch entsprechende Gegenmalsregeln den Patienten vor einer 
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sonst vielleicht unbemerkt gebliebenen, möglicherweise rasch fortschreiten- 
den Verschlimmerung seiner tiefgreifenden Stoffwechselstörung zu bewahren. 

Auch für unser operativ-therapeutisches Handeln ergeben sich einige 
nicht unwichtige Gesichtspunkte. 

Man wird mit Rücksicht auf das Vorkommen otitischer Glykosurien 
nicht jedes Erscheinen von Zucker im Urin im Verlauf einer akuten 
Media, die an und für sich einen operativen Eingriff indiziert, für eine 
so schwere Komplikation halten, dass dadurch die Möglichkeit der 
Enscheirese in Frage gestellt oder doch die Chancen für einen günstigen 
Verlauf wesentlich verschlechtert werden. Man soll vielmehr bei negativem 
Ausfall der Gerhardtschen Eisenchloridreaktion bei vitaler Indikation 
und, wenn die Zeit drängt. nicht zögern, die Operation vorzunehmen. 
Zweckmäfsig wird cs sein, solchen Patienten prophylaktisch entsprechende 
Dosen von doppeltkohlensaurem Natron zu verabreichen und ev. auch 
nachher das Alkali weiterzugeben, um den Eintritt eines Comas möglichst 
zu vermeiden. In Fällen natürlich, in denen es irgendwie angängig ist, 
muss der Patient vor der Operation durch entsprechende Diät soweit 
wie möglich zuckerfrei gemacht werden. 

In Fällen, in denen die Probe auf Acetessigsäure ausgesprochen 
positiv ausfällt, wird die Prognose immerhin etwas ernster zu stellen 
sein. Aber selbst bier wird man bei drohender Lebensgefahr, das be- 
tont auch Körner, den Eingriff nicht ohne Aussicht auf Erfolg vor- 
nehmen dürfen, wenn man vor und nach der Operation grosse Dosen 
von Natrium bicarbonicum zuführt. 

Für Glykosurien, die im Verlauf einer akuten Entzündung der Nasen- 
nebenhöhlen auftreten, gelten mutatis mutandis dieselben Überlegungen. 

Alles in Allem wiederum ein neuer Beweis, wie durchaus notwendig 
es ist für das Wohl des Patienten, dass unsere Spezialdisziplin in 
innigem Konnex bleibt mit den Erfahrungen der allgemeinen Medizin 
und ein offenes Auge behält für die mannigfaltigen Wechselbeziehungen 
zwischen beiden Gebieten. 
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(Aus der Kaufmannschen böhmischen Universitätsklinik für 

Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten und aus dem böhmischen 

pathologisch-anatomischen Universitätsinstitut Hofrat Prof. 
Dr. Hlava.) 


Bericht über dıe vom ı. 3. 1887 bıs 8. 6. 1912 inkl. 

ausgeführten Aufmeisselungen des Warzenfort- 

satzes. Zur Bakteriologie der Warzenfortsatz- 
erkrankungen; besonders Proteusfälle. 


Von Dr. Johann Lang. 
Assistent der Klinik. 


Vom 1. 3. 1887 bis 7. 6. 1892 hatte Prof. Dr. Kaufmann nur 
ein Universitätsambulatorium für Ohren-, Nasen- und Rachenkrankheiten. 
Während dieser Zeit hatte er 8209 Patienten und vollführte 71 Auf- 
meisselungen des Warzenfortsatzes auf der böhmischen chirurgischen 
Klinik des damaligen Professors Dr. Weiss. 


Am 8. 6. 1892 wurde ihm die Klinik für dieselben Krankheiten 
im allgemeinen Krankenhaus provisorisch im Isolationspavillon ein- 
gerichtet !). 

ln den letzten 1!,, Jahren führte die Klinik Dozent Dr. Kutvirt 
wegen der Erkrankung des Professors Dr. Kaufmann uud nach seinem 
Tode führt er die Klinik weiter. 


Während der Jahre 8. 6. 1892 bis 8. 6. 1912 wurden 132505 
Patienten ambulatorisch und 5404 Patienten stationär auf der Klinik 
behandelt; während dieser Zeit wurden 1549 Aufmeisselungen des 
Warzenfortsatzes ausgeführt. 


Innerhalb des Zeitraumes von 1887 bis 8. 6. 1912 wurden in den 
akuten Fällen 866 einfache Aufmeisselungen und in den chronischen 
Fällen 747 Operationen ausgeführt. Fast in allen chronischen Fällen 
wurde Totalaufmeisselung des Warzenfortsatzes ausgeführt, welche Prof. 
Kaufmann schon im Jahre 1889 zu machen pflegte. Schon in diesem 
Jahre hat er dieselbe Operation vorgenommen, die erst später Stacke 
veröffentlicht hat. 


1) Das Provisorium dauert bis jetzt. 
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Von den 366 einfachen Aufmeisselungen wurden 827 geheilt, 
39 starben: von den 747 radikal operierten Patienten wurden 640 
geheilt, 9 ungeheilt, 98 starben. 


Beträgt also die Mortalität in den akuten Fällen 4.5 %;,. in den 
chronischen Fällen 13,12 °/,, die Mortalität im Ganzen 8,58 ;,. 


Zum Vergleich unseres Resultates habe ich aus den Jahresberichten 
der Schwartzeschen Klinik: die Zahl der Aufmeisselungen zusammen- 
gestellt !), weil sie beinahe denselben Zeitraum einnehmen, wie unser 
Bericht (1884—- 1907). 


Während der Jahre 1354 bis 31. 3. 1898 wurden auf der 
Schwartzeschen Klinik nur die einfachen Aufmeisselungen (997) und 
während der Jahre 1. 4. 1898 bis 31. 3. 1908 die einfachen Auf- 
meisselungen in den akuten Fällen (511) und die Totalaufmeisselungen 
in den chronischen Fällen (979) ausgeführt. 


Von den 511 einfachen Aufmeisselungen starben 37. von den 
979 Totalaufmeisselungen starben 96, von der Gesamtzahl der Operierten 
(2487) starben 223. Die Mortalität auf der Schwartzeschen Klinik 
beträgt also in den akuten Fällen 7,24 °/,, in den chronischen Fällen 
9,3°,, die Mortalität im Ganzen 8,96 ®/,. 


Man sieht also, dass die Mortalität in den akuten Fällen auf der 
Kaufmannschen Klinik geringer war, als auf der Schwartzeschen 
Klinik, dagegen in den chronischen Fällen auf der Kaufmannschen 
Klinik grösser, als auf der Schwartzeschen Klinik. Im Ganzen war 
die Mortalität bei beiden fast dieselbe (bei Kaufmann 8.58 °/,, bei 
Schwartze 8,96 %,). 


Die Mortalität betrug bei Bezold in den akuten *) Fällen 11.32 °/,, 
in den chronischen ?) 20 °',. 


In den akuten Fällen, wenn die Knochenveränderungen nur unter 
der Kortikalis waren und der das Antrum begrenzende Knochen normal 


) Im À. f. O. 

2) 2 Berichte über die Aufmeisselungen des Warzenfortsatzes in den 
akuten Fällen von Leimer; Z. f. O. Bd. 48, N. 231 und Bd. 43, S. 273 
(Jahre 1892—1901). 


3) Bericht über die Trepanation in den chron. Fällen von v. Ruppert, 
Z. f. ©. Bd. 5i. S. 334. (Jahre 1892—1901). 
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(unerweicht) war, hat Kaufmann ohne Antrumeröffnung operiert !). 
Während der Jahre 1887—1912 wurden 184 solche Operationen aus- 
seführt. Die Nachbehandlung war kürzer, als bei den Operationen mit 
der Antrumeröffnung. Auch in einigen geeigneten Fällen, wo die Knochen- 
veränderungen nur ganz oberflächlich und klein waren, hat er die 
primäre Naht mit Erfolg angelegt, nachdem er früher den Knochen 
trichterförmig glatt abgemeisselt hat?). 


Die letalen Fälle. Von Jen einfachen Aufmeisselungen sind 
also 39 und von den radikal ÖOperierten 98 gestorben. Alle sind nicht 
in der Klinik gestorben. Da in der Klinik sehr wenig Platz war 
(21 Betten), musste man viele Patienten ambulatorisch operieren oder 
bald nach der Operation in die ambulatorische Behandlung entlassen. 
Während der ganzen Zeit wurden in den akuten Fällen 267, in den 
chronischen Fällen 157, im Ganzen also 424 ambulatorisch operiert. 
Auf solche Weise ist es geschehen, dass von den einfachen Aufmeisse- 
lungen 11 und von den radikal Operierten auch 11 zu Hause gestorben 
sind. Von diesen Patienten fehlt selbstverständlich der Sektionsbefund. 
Alle übrigen in der Klinik gestorbenen Patienten, 28 von den einfachen 
Aufmeisselungen und 87 von den radikal Operierten, wurden in dem 
pathologisch-anatomischen Institut des Hofrats Prof. Dr. Hlava seziert. 


Sektionsbefunde. 


In den akuten Fällen: 


pæd 


Meningitis purulenta . 
Sepsis . a u ee ‘ʻe 
Meningitis pur. et Abscessus cerebelli 
Abscessus cerebri (Lobi temp.) . 

» cerebelli 
Tuberculosis pulmonum 

» miliaris . nn 
Atrofia lipomatosa musculi cordis . 
Erysipelas . . . o. 
Lymphadenitis tuberculosa 


| 
} 


P E T E 


N 


1) Siehe auch M. f. O. Bd. 45, S. 451 und 452. Diskussion in der 
österreichischen otolog. (sesellschaft. 

2) Siehe Ref. in M. f. O. Bd. 44. S. 1038, M. f. O. Bd. 44, S. 791. 
(Heilung unter dem Blutschorf). 


250 Johann Lang: Bericht über die v. 1.3.1887 bis 8.6. 1912 inkl. 


In den chronischen Fällen : 


Meningitis purulenta . 31 
Sepsis Ke RFA 25 
Abscessus cerebri | za temporalis ? z 
\ » parietalis . 1171 
Abscessus cerebelli : 6 
» » und Sepsis. 2 
» > und Meningitis 1 
Tuberculosis pulmonum destructiva . 10 
Meningitis tuberculosa 2 
Bronchopneumonia . 1 
Pericarditis purulenta 1 
Pleuritis suppurativa . 1 
Ulcera tuberculosa intestini . l 
87 


Daraus sieht man, dass an otitischen Hirnkrankheiten in den akuten 
Fällen nur 23, in den chronischen nur 71 Kranke gestorben sind. 


Relative Häufigkeit der verschiedenen otitischen Hirn- 
krankheiten. 


in den akuten in den chron. 


Es sind gestorben Fällen Fällen Zusammen 
an Meningitis purulenta . 12 31 43 
Sepsis . . 2 2 2. 8 25 33 
cerebri ’ 1 6 T 

» Abscessus i 18 
ai cerebelli . 2 9 11 
23 al 94 


Nach unserer Statistik gelangen wir also zu folgendem Resultate: 


l. Von den otitischen Hirnkrankheiten entfällt die grösste Zahl 
auf Meningitis purulenta in den akuten, sowie in den chronischen 
Fällen. 


. Wir hatten auf 7 Grosshirnabszesse 11 Kleinhirnabszesse. Ein 
anderes Verhältnis sehen wir bei Körner!), bei dem die 
Grosshirnabszesse mehr als doppelt so häufig sind, wie die im 
Kleinhirne gelegenen (138 : 60). Dasselbe Verhältnis ist nach 


tv 


I) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns. der Hirnhäute und 
der Blutleiter. 3. Aufl., Wiesbaden, N. 139. 
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Körner!) auch bei Heiman: 456 Grosshirnabszesse auf 
188 Kleinhirnabszesse. 

3. In den chronischen Fällen ist die Mortalität dreimal so 
gross, wie in den akuten Fällen, obzwar die Zalıl der Total- 
aufmeisselungen an unserer Klinik geringer war als die Zahl 
der einfachen Aufmeisselungen. (Das Verhältnis 747 : 866 = 
46,3°/,: 53,7 ].). 


Das Verhältnis zwischen den otitischen Hirnkrankheiten 
an den verschiedenen Kliniken: 


_- -_ Be a En m In a na nn tn men nn 

















| | 
. Kaufmann | Körner?) | Hegener?) | Hessler 4) | Heiman?) 
i : ! | 
Meningitis .. BB 17 ; 10 | 27 | 22 
Sepsis . . . . | 33 | 47 | 48 131 | 27 
Hirnabszess . . ` 18 | T | 24 ı 245 | 13 
i ia Te B2 603 | 69 


Die Beteiligung des Lebensalters an den otitischen 
Hirnkrankheiten: 


—— 100 hm 




















Jahre Kaufmann | Körner Hegener Hessler 
1—10 | A A 4 T BO i 66 
11—20 | wW O B 9 0 15 
21-30 | ee 208. 

31—40 i On o BW O w 
41-50 | f 3 36 
51—60 9 | 29 ð. 21 
über 0 5 ` | 2 16. 
ehr 608 


I) Körner, Die otitischen Erkrankungen etc. Nachträge zur dritten 
Auflage. Wiesbaden, S. 55. 

2) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc. Nachträge zur 
3. Auflage, Wiesbaden, S. 2. 

3) Hegener, Z. f. O. Bd. 56, S. 3. 

4) Hessler, Die letalen Folgeerkrankungen bei Ohraffektionen, im Hand- 
buch der Ohrenheilkunde, herausg. von H.Schwartze, Leipzig, Il. Bd. S. 616. 

5, T. Heiman, Über letale Ohrerkrankungen. Klinische Vorträge aus 
Otologie, Rhino- und Pharyngologie, V, S. 71. 
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Die grösste Mortalität ist bei uns gerade wie bei den anderen 
Autoren zwischen 11—30 Jahren, obzwar die grösste Zahl der akuten 
Eiterungen nach Hegener!) vom 1.--9. Jahr und der chronischen 
Eiterungen vom 11.—20. Jahr ist. Es haben also die Operationen 
im Kindesalter bessere Prognose. 


Die Beteiligung beider Geschlechter an den otitischen 
Hirnkrankheiten. 

Unter unseren 115 otitischen Hirnkrankheiten' waren 81 Männer 
und 34 Frauen, d.i. 70,4 °/,:29,6 °/,. Fast dasselbe Verhältnis finden 
wir bei anderen Autoren: bei Hessler?) waren unter 543 Fällen 
363 Männer und .180 Frauen — 66,5 °/, : 33,5 °/,- 


akute Fälle ‚chronische Fälle Zusammen 

















Jahre + Be sera ae nes 
Männer Frauen : Männer Frauen | Männer į Frauen 
1—10 ° 2 ; 2 ] 12 8 o M | 10 
11-—20 | 5 | 2 | 25 x | 30 E 10 
21—30 2 ı Í 10 7T |12 8 
al 4 1 5 1 9 2 
1m, 
ol — 60 | e 1 en 5 u 7 2 
über 60 ` 1 | 1 8 | — — 4 > Al 
Zusammen ` 19 8 | 62 26 f gl u 34 
Und weiter: Männer Frauen 
Körner?°): Grosshirnabszes 43 18 
Hammerschlag (nach Körner)?): > 122 53 
Körner?): Kleinhirnabszess 18 12 
Okada (nach Körner)?): » 107 36 
290 119 = 
70,9 0/0: 29,1 a 


also ist das Verhältnis der Mortalität bei Männern und Frauen = 
(66.5—70,9 ?/,) : (33.5—29,1 ?/,). 


1) Hegener, Z. f. O., Bd. 56, S. 3. 
2) Hessler, dort wie früher. 
3) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns ete., II. Aufl., S. 6. 
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Dieses Verhältnis stimmt nicht mit dem Verhältnis der Beteiligung 
beider Geschlechter an den Ohreiterungen überein. Nach Hegener') 
waren unter 4113 akuten Ohreiterungen 2452 Männer und 1661 Frauen 
—598',:40.2°;, und unter 4925 chronischen Öhreiterungen waren 
2917 Männer und 2008 Frauen = 59,4"',:40,6° .. 

Weiter habe ieh gefunden: bei Bezold das Verhältnis bei den 
Öhreiterungen bei Männern und Frauen 5S°,:42°:,, bei Bürkner 
57 °i,:43°%, bei den akuten und 60°/,:40°', bei den chronischen 
siterungen. 

Das Verhältnis zwischen den Männern und Frauen bei den Ohr- 
eiterungen (57 59.8°,.):1(43-- 40,2 °,,). Stehen also gegenüber: 

(66,5---70,9° ,):(33,5-— 29,1 %,) 
(57 -:59,8 fo) : (43 —40.2 o). 

Die Mortalität bei den otitischen Hirnerkrankungen ist im Ver- 
hältnis zur ursächlicheu Ohreiterung bei den Männern bedentend grösser 
als bei den Frauen. 


Die bakteriologischen Befunde bei den Warzenfortsatz- 
erkrankungen. 

In den Jahren 1908—1909 habe ich bei den Operationsfällen den 
Eiter aus dem Warzenfortsatz in dem pathologisch-anatomischen Institut 
des Hofrats Prof. Dr. Hlava untersucht. Teils hat die Untersuchungen 
auch Dr. Spilka, Assistent des Instituts, durchgeführt. Es wurden im 
Ganzen #1 akute und 27 chronische Fälle untersucht. (Der Eiter wurde 
bei der Operation steril genommen.) 

In dden 61 akuten Fällen ist dieses Resultat: 


1. Streptococcus pyogenes 38 
2. Streptocoecus mucosus 2 
3. Staphylococcus pyogenes . 5 
4. Pneumobaeillus l 
5. Bae. coli ee 2 
©. Streptococcus pyogenes u. Staphylococcus pyogenes 4 
7. Streptococcus pyogenes und Bac. coli 2 
Ss. Staphylococcus pyogenes und Pneumoniccoccus . 1 
9. Staphylococcus pyogenes und B. coli. 3 
10. Staphylococcus pyogenes und B. septatus l 
11. B. pyocyaneus und B. capsulatus . l 
12. B. pyocyaneus, Staphylococcus pyogenes . l 

61 


I} Dort wie früher. 
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In den 27 chronischen Fällen war folgender bakteriologischer 
Befund: 


1. Streptococeus pyogenes . . 2 22 020.20..12 
2. Bac. coli. 2 u u ea Ei Ey 3 
3. B. proteus . . 2. 2 22020. 0.0.0... 3(gestorben) 
4. B. pyocyaneus . 1 
5. B. septatus . Be ee 
6. Streptococcus pyogenes u. Staphylococcus pyogenes 1 
7. Streptococcus pyogenes und Bac. pyogenes . 1 
8. Streptococcus und B. proteus . . ... l (gestorben) 
9. B. proteus und B. pyocyaneus . . . . . 1 
10. Bac. proteus, Streptococcus pyocyaneus und wurden 
Bac. coli. . 2. 2.202.020. 1 [geheilt 
11. Bac. proteus und andere Bazilln. . . . 1 
27 


In den akuten sowie in den chronischen Warzenfortsatzerkrankungen 
ist der häufigste Erreger Streptococcus pyogenes. Die Gefährlichkeit 
der Mukosusfälle ist schon bekannt [Neumann und Ruttin?®)]. 
Proteusfiülle werden später besprochen. 

Yugoro Honda hat in den akuten Fällen den Eiter aus der 
Paukenhöhle und aus dem Warzenfortsatze untersucht. In den meisten 
Fällen konnte er eine Übereinstimmung des aus dem Warzenfortsatze 
stammenden Eiters mit dem Paukenhöhleneiter nachweisen, nur in einigen 
Fällen fand er in den Zellen des Warzenfortsatzes andere Bakterien, 
‚als die in der Paukenhöhle gefundenen). Von seinen 52 Fällen von 
Otitis med. purul. acuta kamen 25 wegen eitriger Mastoiditis zur 
Operation. Der hakteriologische Befund dieser 25 Fälle war: 


1. Streptococcus pyogenes . . . . . . I7”) 
2. Friedländers Pneumoniebacillus . . . . 1 
3. Staphylococcus pyogenes 3 
4. Streptococcus mucosus . . . 2 202. 1 
5. Bacillus coli . Fa 1 
6. Streptococcus und Staphylococcus pyog. 2 


1) Ruttin, M. f. ©. Bd. 44, S. 818 (Ref.). 

2) Yugoro Honda, Beiträge zur Bakteriologie bei Otitis media purul. 
acuta, Beiträge zur Anatomie. Physiologie, Pathologie und Therapie des Ohres 
etc., Passow und Schaeffer, II. Bd., 1910, S. 64. 

3) Alle seine 3 Gruppen, Streptococcus brevis, longus und mit mittellangen 
Ketten, zusammen. 
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Wieder war der häufigste Erreger der Wearzenfortsatzeiterung 
Streptococcus pyogenes. 

Zum Schluss will ich noch erwähnen, dass auf unserer Klinik die 
Zahl der Aufmeisselungen des Warzenfortsatzes relativ niedrig ist. Die 
Ursache dafür muss man in folgenden Umständen suchen : 

1. Alle akuten Öhreiterungen werden mit grosser Sorgfalt behandelt: 
Bettrube und Umschläge mit Solutio Bourow; jeden Tag Kontrolle. In 
den letzten Jahren wird den Kranken anempfohlen, auf der kranken 
Seite zu liegen, wenn Eiterung aus dem Ohre eingetreten ist !). 

2. Bei der beginnenden Mastoiditis (in den akuten Fällen) ver- 
wenden wir immer heisse Umschläge mit Kataplasma Lelievre ?) (nach 
guten Erfahrungen des Dozenten Dr. Výmola). In manchen Fällen 
gehen die Erscheinungen (leichte Schwellung und Schmerzhaftigkeit bei 
Druck) wieder zurück. Wenn aber die Schwellung und Kopfschmerzen 
in einigen Tagen nicht zurückgehen, wenn dagegen die Schwellung 
zunimmt und der Eiter dicker wird, schreiten wir gleich zur Operation. 
Dass warme oder heisse Umschläge bei den akuten Entzündungen besser 
wirken als kalte Umschläge, wurde in der letzten Zeit experimentell 
von Schaeffer?) nachgewiesen. 

3. In den chronischen Fällen mit noch nicht sehr ausgedehnter 
Knochenkaries (randständige Perforationen, Perforation ganz oben im 
hinteren oberen Quadranten, Perforation in der Shrapnellschen Membran, 
Karies des knöchernen Gehörganges) versuchen wir zuerst längere Zeit 
konservative Therapie (selbstverständlich unter steter Kontrolle). Wenn 
grosse Schmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Fieber auftreten, wird gleich 
die Operation empfohlen. Wir benutzen nach vorheriger Ausspülung 
Natrium perboricum in 2,5 °', Lösung bei kleinen Perforationen, oder 
in substantia bei grösseren Perforationen. Dieses Mittel hat sich nach 
langjährigen auf unserer Klinik vorgenommenen Untersuchungen des 
Dozenten Dr. Kutvirt?) am besten bewährt. (Die Erkrankungen in 


1) E. Urbantschitsch, Über den Einfluss der Kopfstellung auf die 
im Ohr befindlichen Sekrete. M. f. O., Jahrg. 44, S. 686. 

2) K. Výmola, Příspevek ku therapii akutnich zànêtu usnich. (Beitrag 
zur Therapie der akuten Ohrentzündungen). Časopis lékaru ceskvch. Jahrg. 
1902. Prag. . 

3) Rudolf Panse, Über die Behandlung der Entzündungen. A. f. O., 
Bd. 82, S. 99 (referiert über die Schaeffers Experimenten) 

4) Dozent Dr. Kutvirt, O nekterých làtkách skyslikem lekee stepitelnym 
etc. (Über einige den Sauerstoff leicht abgebende Präparate.) Casopis lékařu 
ces. 1910. Nr. 47. 
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der Nase, im Nasenrachen, in der Tuba Eustachii!) werden selbst- 
verständlich gleich vom Anfang behandelt.) 


B. proteus bei den otitischen Hirnerkrankungen. 


Unter den 88 bakteriologisch untersuchten Erkrankungen des 
Warzenfortsatzes wurde B. proteus 7 mal gefunden und zwar in den 
chronischen Fällen mit Knochenkaries. (Ein Fall, der anfangs unsicher 
war, ob akut oder chronisch, war wahrscheinlich doch chronisch.) Von 
diesen 7 Proteusfällen sind 4 gestorben (von den Krankengeschichten 
2—5). 3 wurden geheilt. Alle Fälle, die gestorben sind, hatten einen 
sehr foudroyanten Verlauf. Eiter war sehr stinkend, fötid, Kuochen- 
karies wurde manchmal bei der Sektion auf sehr entfernten Stellen 
konstatiert. 

Die bakteriologische Untersuchung wurde in dem pathologisch- 
anatomischen Institut des Hofrats Prof. Dr. Hlava ausgeführt. 

Es folgen die Krankengeschichten der 4 im Jahre 1908 Gestorbenen ` 
(Fall 2—5) und daneben 1 Fall (1.) aus dem Jahre 1912. 


Krankengeschichten. 


1. H. F., 6jähriger Knabe, aufgenommen 18. 1. 1912. 


Anamnese: Stammt aus gesunder Familie. Vom ersten Lebensjahre 
Ausfluss aus dem rechten Ohr, ohne dass eine Infektionskrankheit 
vorhergegangen wäre. Später wurde der Ausfluss geringer, sistierte 
jedoch nie ganz. Pat. besuchte in den letzten 2 Jahren unsere Klinik. 
Am 12. 1.d, J. traten plötzlich grosse Schmerzen im rechten Ohre auf. 
Der Hausarzt verordnete Umschläge mit Solutio Burow. Die Schmerzen 
dauerten fort. Seit 3 Tagen angeblich Anschwellung hinter dem rechten 
Ohr und Zunahme der Schmerzen. Im Allgemeinzustand nach Angabe 
des Hausarztes keine Veränderung. Erst gestern abend verfiel Patient 
in Bewusstlösirkeit, in der er heute auf die Klinik gebracht wurde. 
Kein Schüttelfrost. 


Status praesens: Patient dem Alter entsprechend entwickelt, 
bewusstlos. Spontaner Stuhlabgang. Pupillen mittelweit, gleich gross. 
reagieren langsam. Kein Nystagmus. Leichte Nackensteifigkeit; beim 
Druck auf die Austrittsstellen der Rückenmarksnerven scheint leichte 
Reaktion zu sein, soweit es möglich ist in der Bewusstlosigkeit Reaktions- 
bewegungen zu untersuchen. Puls 112, dikrotisch. Temp. 40,2. Keine 
Kernigsche Flexionskontraktur. 


OÖhrenbefund rechts: Die Gegend des Woarzenfortsatzes 
geschwollen. bei Druck und Perkussion schmerzhaft. Nach unten reicht 
die Anschwellung bis zur Hälfte des M. sternocleidomastoideus. 


I) E. Urbantschitsch, 'Tubeneiterungen. M. f. 0., 43. Jahrg., S. 431. 
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Im Gehörgang stinkender Eiter, nach dessen Entfernung sieht man 
in der vorderen Hälfte des Trommelfelles eine grosse Perforation. 

Ohrenbefund links normal. 

Milz leicht vergrössert. 

Diagnose: Otitis med. sup. chron. exacerbans sinistra cum 
mastoiditide. Senkungsabszes. Pyaemia” Meningitis” Moribundus 
adlatus, , 

18. 1. 1912, Nachmittag. Operation (Dozent Dr. Kutvirt). 
Gewöhnlicher retroaurikulärer Längsschnitt bis zur Spitze des Warzen- 
fortsatzes. Unten entleeren sich grosse Mengen von stinkendem Eiter. 
Die Insertion des M. sternocleidomast. ist ganz vereitert und abgetrennt. 
Am Halse Kontrainzision. Unter der Kortikalis, die schmutzig verfärbt 
ist, ist der Knochen erweicht und in viele von stinkendem Eiter erfüllte 
Höhlen verändert. Sinus sigmoideus abnorm vorgelagert (4 mm hinter 
der hinteren Gehörgangswand). Derselbe wird nach unten in der Aus- 
debnung von 7 mm freigelegt. Allenthalben ist er von schmutziggrauen 
Granulationen bedeckt. pulsiert aber und ist beim Druck nachgiebig. 
‘Die Sinuswand ist normal gefärbt. Dura der mittleren Schädelgrube 
freigelegt, sieht normal aus. Dann wurde ein zweiter Schnitt von 
ersterem senkrecht nach hinten gemacht und die Weichteile wurden 
abgetrennt. Die Vene des Emissarium mastoideum’ in den Weichteilen 
thrombosiert und mit Eiter erfüllt, im Knochen aber normal. Dura der 
hinteren Schädelgrube weit nach hinten und unten freigelegt, nirgends 
Veränderungen. Inzision in den Schläfenlappen und in das Kleinhirn: 
kein Eiter, Nach der Inzision des Sinus sigmoideus kommt normales Blut. 

18. 1.. abends 9 Uhr Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll: 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Otitis med. sup. chron. d. 
Ostitis pyramidis et processus mastoidei ossis temporalis, Thrombo- 
phlebitis sinus sigmoidei dextri et sinus transversi purulenta. Ostitis 
protuberantiae occipitalis. Sepsis. Degeneratio organorum. 

Sinus sigmoideus von fast adhärenter eitriger Thrombusmasse 
angefüllt. Der Thrombus geht in das Confluens sinnum über, wo der 
Knochen nekrotisch ist und Diploie mit Eiter erfüllt ist. Rechtes Felsen- 
bein nekrotisch. 

In der Pleura, in den Nieren punktförmige Hämorrhagien. Die 
Milz ist vergrössert. 

Bakteriologische Untersuchung des Eiters aus dem Knochen und 
aus der Milz: B. proteus und B. coli; im Blut B. proteus. 


2. B. V. 14jähriger Knabe, aufgenommen am 2. 1. 1908. 


Anamnese: Die Eltern gesund, 3 Geschwister bald nach der 
Geburt gestorben. Pat. selbst niemals schwer krank gewesen. Vom 
3. Lebensjahre Austluss aus dem rechten Ohr. Aus demselben Ohr 
wurden ihm fünfmal Polypen auf unserer Klinik entfernt. Gestern 
traten plötzlich grosse Schmerzen im rechten Ohr auf. Heute hat Pat. 
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eine Lähmung der rechten (sesichtshälfte bemerkt. Das rechte Auge 
kann er nieht schliessen. 


Status praesens: Schwacher, blasser Knabe: über der ganzen 
Lunge vesikuläres Atmen und Rasselgeräusche. Herztöne rein, Paralyse 
des rechten N. VII. 

Ohrenbefund: Links fast Totaldefekt des Trommelfells. die hintere 
Wand der Trommelhöhle epidermisiert. Rechts: Der Warzenfortsatz 
besonders in der Spitze geschwollen und druckempfindlich. 


In dem Gehörgang tötider Eiter. nach dessen Ausspülung sieht man 
die hintere obere Gehörganzswand so gesenkt, dass von dem Trommelfell 
nichts zu sehen ist. | 


Diagnose: Otitis med. sup. chron. dextra cum carie, 


3. 1. Kein Erbrechen, keine Schmerzen. 

5.1. Im weichen Gaumen auf der rechten Seite ein Abszess. 
Beim Druck fliesst Eiter aus dem Gehörgang aus. 

11. 1. Temp. 39°. 

12. 1. Totalaufmeisselung rechts. 

14. 1. Grosse Kopfschmerzen. Erbrechen und Delirien. Temp. 40". 

17. 1. Ophthalmoskopische Untersuchung: Augenbintergrund hyper- 
ämisch, Papillengrenzen verwischt. 

18. 1. Temp. 40°. Pat. gibt an, dass er nichts sieht. 

Abends Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll: 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Abscessus putridus lobi tempo- 
ralis d, Pyocephalus, Pachymeningitis externa et interna circumscripta, 
Caries ossis temporalis, Otitis media putrida, venostasis organorum, 
degeneratio parenchymatosa et adiposa hepatis et renum, Tuberculosis 
obsoleta glandulae peribronchialis sin. Tumor lienis. 

Zwischen der Dura mater, Gehirn, dem Tegmen tympani entsprechend 
Eiter. Die Dura ist hier aufgehoben und nekrotisch. Auf der hinteren 
Pyramidenfläche in der Umgebung des Meatus aud. internus Eiter. Im 
Querschnitt: Der rechte Temporallappen ist in eine Höhle verändert, die 
von nekrotischen fötiden Massen ausgefüllt ist. In den Ventrikeln eitrig 
getrübte Flüssigkeit. 

Bakteriologische Untersuchung des Eiters aus «dem Hirnabszess und 
aus dem Warzenfortsatz ergab B. proteus vulgaris. 


3.V. J. 14!/,jähriger Knabe, aufgenommen 17. 4. 1908. 


Anamnese: Eltern und Geschwister gesund. Patient selbst nie- 
mals krank gewesen. In der letzten Zeit Ausfluss aus dem linken Ohr, 
wie lange. kann er nicht angeben. In den letzten Tagen sind Schmerzen 
im linken Ohr eingetreten. 


Status praesens: Pat. ist dem Alter entsprechend entwickelt. 
Interner Befund normal. 
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Ohrbefund links: Die linke Ohrmuschel steht leicht ab, der Warzen- 
fortsatz ist leicht gesehwollen, bei Druck und Perkussion schmerzhaft. 
Perkussion links abgedämpft. 

Im Gehörgang stinkender Eiter, nach dessen Entfernung sieht man 
die hintere und obere Gehörgangswand gesenkt und in ihr eine Fistel. 
in welcher bei der Sondierung rauher Knochen fühlbar ist. Von dem 
Trommelfell ist nichts zu sehen. 

Rechts normaler Öhrbefund. 

Die Funktionsprüfung ergibt die Störung im schallzuleitenden 
Apparate links. 

17. 4. Operation. Gewöhnlicher retroaurikulärer Längsschnitt. 
Periost nach hinten zurückgeschoben : der häutige Gehörgang wurde von 
der hinteren Wand des knöchernen Gehörganges abgetrennt. In der 
hinteren knöchernen Gehörgangswand eine Öffnung von der Grösse einer 
Linse. Die Öffnung führt in eine Höhle, welche die obere Hälfte des 
Warzenfortsatzes und das Antrum einnimmt. Die ganze Höhle ist durch 
Cholesteatommassen, die entfernt wurden, angefüllt.e Dann wurde die 
typische Totalaufmeisselung ausgeführt, die Wunde genäht. 


Diagnose: Otitis med. sup. chron. sin cum cholesteatomate et 
carie processus mastoidei. 

18. 4. Temperatur 39". Grosse Kopfschmerzen, leichte Delirien. 

19. 4. Temp. 40°. Reissende Kopfschmerzen. Nackensteifigkeit. 
Schmerzen beim Druck auf die Austrittsstellen der Rückenmarksnerven. 


20. 4. Temp. 40°. In der Operationshöhle grosse Menge von 
Eiter. Schüttelfrost. Abends Bewusstlosigkeit; Abdomen eingezogen, 
Puls beschleunigt, irregulär. 


21. 4. Temp. 40°, Paralyse der rechten Extremitäten: Patient 
lässt Urin und Stuhl unter sich gehen. 


22. 4. Exitus. 
Auszug aus dem Scktionsprotokoll. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Meningitis purulenta. 


Dura glatt, nicht adhärent. Pia mater injiziert, besonders die 
Venen. Über dem linken Temporal- und Okzipitallappen, auf der Unter- 
fläche des Grosshirns und Kleinhirns dicker eitriger Belag. der durch 
das Foramen occipitale magnum auch auf das Rückenmark übergeht. 
In der Dura m. entsprechend der vorderen Felsenbeinfläche ein Defekt 
von der Grösse einer Haselnuss mit eitrig infiltrierten Rändern. Auf 
den Querschnitten sieht man, dass auf solchen Stellen, wo auf der Ober- 
fläche der eitrige Belag sehr dick ist, das eitrige Infiltrat entlang den 
Venen in das Gehirn übergeht. In den Ventrikeln eitrig getrübte 
Flüssigkeit, in dem IV. Ventrikel Eiter. 


Bakteriologische Untersuchung des meningitischen Eiters und des 
Eiters aus dem Woarzenfortsatze ergab B. proteus. 
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4. K. F. 24 Jahre alte Tochter des Gastwirtes, aufgenommen 
25. 6. 1908. 
Anamnese: Pat. hat vor 5 Jahren Scharlach und vor 2? Jahren 
Bronchialkatarrh durchgemacht. Seit wann die Eiterung aus dem linken 
Ohr besteht, kann Pat. nicht angeben. Vor 4 Wochen heftige Schmerzen 
im linken Ohr, und seit 10 Tagen Anschwellung hinter dem 1. Ohr. 


Status praesens: Pat. normal entwickelt. Über der linken 
Lungenspitze abgedämpfter Perkussionsschall und Rasselgeräusche. 


Ohrenbefund links: Die Olrmuschel abstehend, der Warzenfortsatz 
gerötet und geschwollen. beim Druck schmerzhaft. Bei der Palpation 
deutliche Fluktuation. Beim Druck auf die Anschwellung fliesst aus 
dem Gehörgang fötider stinkender Eiter. Nach Ausspülung des Eiters 
sieht man, dass die obere und hintere Gehörgangswand so stark gesenkt 
ist, dass von dem Trommelfell nichts zu schen ist. Rechts Ohrbefund 
normal. 


Funktionsprüfung : Störung des schallzuleitenden Apparates rechts, 
links normale Verhältnisse. 

Diagnose: Otitis med. sup. chron. (?) sin. cum carie. Tuberculosis 
pulmonum apicis sin. 


26. 6. Operation (Totalaufmeisselurg). Kortikalis schmutzig ver- 
färbt, der Warzenfortsatz fast ganz nekrotisch und in einige von Eiter 
und Granulationen erfüllte Höhlen umgewandelt. Bei der Operation 
zufälligerweise Sinus sigmoideus geöffnet: kein Thrombus, es fliesst 
normales Blut aus. 

27. 6. Temperatur 39°. 

28, 6., 29. 6. Temperatur 39,3. Kein Schüttelfrost. 

1. 7. Stets 39,5°. Hinten unten über der rechten Lunge abge- 
dämpiter Schall und Rasselgeräusche. Kein Sehüttelfrost. 

4. 7. bis 6. 7. Charakteristisches pyämisches Fieber mit nach- 
folgendem Schwitzen. 

8. 7. Bewusstlosigkeit. Pat. lässt Urin und Stuhl unter sich gehen. 

10. 7. Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll. 


s 


Pathologisch - anatomische Diagnose: Sinusitis purulenta sinus sig- 
moidei sinistri, sinus petrosi et clinoidei. Orbitocellulitis. Broncho- 
pneumonia purulenta confluens, enteritis follicularis. Degeneratio paren- 
chymatosa adiposa organorum, Tumor lienis. Sepsis. 


Auf der Hirnbasis in allen Blutleitern Blutkoagula, nur im linken 
Sinus sigmoideus citriger Inhalt; Spuren von Eiter auch in der Sella 
turcica, von hier befindet sich Eiter auch längs den Sehnerven. Auf den 
Querschnitten durch das Gehirn keine Veränderungen. 

Bakteriologische Untersuchung des Eiters aus dem Warzenfortsatz 
und bakteriologisehe Untersuchung der Milz: B. proteus. 
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5. S. F. I1jähriger Knabe, aufgenommen 27. 10. 1908. 


Anamnese: Pat. stammt aus gesunder Familie. Vom 5. Lebens- 
jahre rechtsseitige Ohreiterung nach Scharlach. Vor einer Woche 
Schwindel und Erbrechen. 2 Tage so grosse Schmerzen im rechten 
Ohr, dass Pat. nicht schlafen kann. 


Status praesens: Pat. dem Alter entsprechend entwickelt. 
Interner Befund normal. Ohrbefund rechts: Die Ohrmuschel leicht 
abstehend; der Warzenfortsatz geschwollen (besonders die Spitze), bei 
Druck und Perkussion schmerzhaft. Im’ Gehörgang Eiter, nach dessen 
Ausspülung sieht man in der hinteren Gehörgangswand, ca. 1!/, cm 
hinter dem Eingang eine Fistel, aus der Eiter fliesst. Bei der Son- 
dierung fühlt man hier rauhen Knochen. Die obere und hintere Gehör- 
gangswand ist so gesenkt, dass von dem Trommelfell nichts zu sehen 
ist. Obrenbefund links normal. 

Funktionsprüfung rechts: Konvspr. 4m, Flspr. 1m; Rinne negativ, 
Knochenleitung nicht verkürzt, Weber nach rechts. 

Diagnose: Otitis med. sup. chron. dextra cum carie. 

3. 11. Reissende Kopfschmerzeu, Nackensteifigkeit, Schmerzen 
beim Druck auf die Austrittsstellen der Rückenmarksnerven, Puls 
beschleunigt, Temperatur 38°. 

4. 11. Totalaufmeisselung. Die Hirnhäute wurden nicht freigelegt. 

5. 11. Temp. 39°. Grosse Kopfschmerzen und grosse Nacken- 
steifigkeit.. Abdomen eingezogen. 

8. 11. Temp. stets 39—40". Puls beschleunigt: Kernigsche 
Flexionskontraktur. 

12. 11. Pupillen ungleich weit, reagieren sehr schwach. Puls 
irrezulär, Temp. 40°, 

13. 11. Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll. 


Pathologisch - anatomische Diagnose: . Otitis med. sup. chron. lat. 
dextri cum usura ossis petrosi. Meningitis supurativa praecipue pontis 
et medullae oblongatae. Haemorrhagiae in ventriculo II., IV. et in 
exudatem pontis et medullae oblongatae. Bronchitis catarrhalis. Enteritis 
acuta catarrhalis. Venostasis organorum. 

Pia mater über beiden Frontallappen, über dem linken Temporal- 
lappen und in der rechten Fossa silvii eitrig infiltriert. Über der Medulla 
oblongata und Pons hämorrhagische Infiltration und eitriger Belag, der 
bis auf die Kleinhirnhemisphären übergeht. Corpus callorum und rechter 
Okzipitallappen erweicht. Im III. IV. Ventrikel und im Aquaeductus 
silvii Blut. 

Bakteriologische Untersuchung des Eiters aus dem Warzenfortsatz 
und des meningitischen Eiters: B. proteus und Streptococcus pyogenes. 
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(Aus der kgl. Universitätspoliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten in Göttingen [|Direktor: Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Bürkner],) 


Zur Klınık der otıtischen Hirnabszesse. 


Von U. Michaelsen, 
Medizinalpraktikant. 


Vorwort. 

Mitteilungen über grössere Serien operierter otitischer Hirnabszesse 
liegen aus anderen Kliniken in der Literatur vor (Körner, Schwartze., 
Heine, Hegener, Henke). Diese Arbeit soll neben der Bereicherung 
der Kasuistik besonders die uns leitenden Gesichtspunkte für die Be- 
urteilung, Indikationsstellung und Therapie der Abszesse zusammen- 
hängend bringen. Einiges aus dem ihr zugrunde liegendem Material 
ist allerdings bereits an anderer Stelle und in anderem Zusammenhang 
veröffentlicht oder erwähnt worden, diese Wiederholungen sind aber 
nicht zu umgehen, da nur eine einheitliche Darstellung dieses interessanten 
Kapitels der Ohrenheilkunde eine Übersicht gestattet, zumal über vieles 
nicht unwesentliche neue Auffassungen wiederzugeben und zu be- 
gründen sinl. 


Herrn Geheimrat Bürkner und Herrn Prof. Tffenorde schulde 
ich für die freundliche Überlassung des Materials und Unterstützung 
in der Bearbeitung desselben verbindlichsten Dank. 


A. Allgemeiner Teil. 


1. Statistik, Ätiologie, Pathologische Anatomie. 


In der Göttinger Ohrenklinik wurden seit 1905 bis zum 1. Sep- 
tember 1912 16 Fälle von otitischem Hirnabszess beobachtet. deren 
Krankengeschichten nachstehend veröffentlicht werden. Diese Fälle 
bilden eine fortlaufende Reihe von uns beobachteter Fälle und erfüllen 
somit die von Körner!) aufgestellten Bedingungen für eine den tat- 
süchlichen Verhältnissen Rechnung tragende Statistik. 


a o 


I, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, Nachträge zur 3. Auflage N. 72 


U. Michaelsen: Zur Klinik der otitischen Th,rnabszesse. 963 


Von unseren 16 beobachteten Hirnabszessen sassen 8 im Schläfen- 
lappen und 5 im Kleinhirn. Von den Autoren ist meistens bekanntlich 
ein grösseres Überwiegen der Grosshirnabszesse konstatiert, siehe 
Körners!), Henkes”) und Heimanns?) Statistiken. Von den 
S Schläfenlappenabszessen waren 2 rechtsseitig und 6 linksseitig, von den 
S Kleinhirnabszessen + rechtsseitig und + linksseitig, zusammen also 6 
rechtsseitige und 10 linksseitige Abszesse. Vgl. auch hierüber Körner') 
und Henke’), sowie den von Körner) nachgewiesenen grösseren 
Wert der Sektionsstatistiken gegenüber Operationsstatistiken. 

- Von unseren S Fällen von Kleinhirnabszess waren 6 labyrinthogen 
(Seebode. Erb, Nolte. Henne. Herwig, Lier) und zwar war 
das häutige vestibuläre Labyrinth immer total destruiert. In einen 
Falle (Nolte) war dabei die Schneckenfunktion erhalten. In 2 Fällen 
bestand Empyembildung im Labyrinth. 2 mal (Secbode, Nolte) war 
ein Empyen des Saccus endolymphaticus nachweisbar. In den beiden 
Fällen ohne Labyrintheiterung wurde die Infektion des Kleinhirns einmal 
{Deppe) durch den thrombophlebitisch veränderten Sinus sigmoideus von 
dessen medialer Wand aus, und einmal (Krüger) durch einen extra- 
duralen Abszess in der hinteren Schädelgrube vermittelt. 


Von den 5 Schläfenlappenabszessen wurden 3 (Bauerstfeld, Büschel, 
Hild) durch ceinen Extraduralabszess, ein weiterer (v. Rohden) durch einen 
Extraduralabszess und Subduralabszess über dem Tegmen tympani induziert. 
Im Gegensatz zu Körner’) haben wir also relativ häufig einen Extra- 
duralabszess beobachtet. In einem weiteren Falle (Gräfendorf) führte 
eine Fistel durch den Knochen bis zur Dura, die pachymeningitisch 
erkrankt war, ohne dass ein extraduraler Abszess bestand. Besonders 
interessant waren die Verhältnisse in den beiden Fällen Merten und 
Aurin. wo von einer Labyrintheiterung aus durch Durchbruch nach 
oben ein Schläfenlappenabszess gesetzt war. In dem letzten Falle 
(Reuter) less sich der Gang der Infektion nicht mehr nachweisen. 

Cholesteatom im eiternden Mittelohr haben wir bei 9 Fällen von 
4ichirn-Abszess gefunden. 


I) Die otitischen Erkrankungen des Hirns. S. 139. 

2) Zeitschr. f. Ohrenhkd. Bd. 6?. S. 352 und Seite 358 unten. 

> Arch. f. Ohrenhkd. Bd. €6. 

4) Die otitischen Erkrankungen des Hirns 3. Aufl. S. 141. 

>) Zeitschr. f. Ohrenhkd. Bd. 62. S. 359. 

# Die otitischen Erkrankungen des Hirns, Nachtrüge zur 3. Auflage S. 55. 
*) Die otitischen Erkrankg. d. Hirns. S. 134. 
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Bis auf 1 Fall (v. Rohden) lagen alle Abszesse in der Nähe 
des erkrankten Mittelohrs, eine ja allgemein gemachte Erfahrung. worauf 
Körner!) zuerst hingewiesen hat. 


Mehr als einen Abszess haben wir, abgesehen von ebenfalls seltenen 
Absackungen eines Abszesses (Hild) in keinem unserer Fälle gesehen. 
Bis auf den Fall Seebode, wo keine Sektion gemacht wurde, besteht 
auch nicht die Möglichkeit, dass ein zweiter Abszess überschen worden 
wäre. Trotzdem wollen wir aber nicht die von Heine?) betonte 
Wichtigkeit eines solchen für die Prognose leugnen. 


Bei 2 von den 3 Schläfenlappenabszessen war die induzierende 
Obreiterung von akutem. bei 6 von chronischem Charakter. Ebenso 
war sie bei 2 von den 3 Kleinhirnabszessen akut, bei 6 chronisch. 
(Nach Grunert?) waren 9 °/, akut, 91 °/, chronisch. Nach Hammer- 
schlag*) 25 °/, akut, 75°, chronisch.) 

Der Ausgangspunkt der Infektion der Hirnsubstanz selbst liegt 
immer in den Hirnhäuten, Dura und Pia-Arachnoidea und der Weg für 
die Infektion ist, wie Uffenorde?°) als wahrscheinlich hinstellt, von 
hieraus folgender: Zunächst erkranken die Piavenen und thrombosieren. 
Die Thrombose, die zunächst keine eitrige zu sein braucht. pflanzt sich 
dem Gefässverlauf folgend, die Hirnrinde intakt lassend, rückläufig fort, 
bis in die weisse Substanz des Hirns zu dem (Juellgebiet der Vene, wo 
es durch die Zirkulationsstöruug zunächst zur roten Erweichung, 
sucephalomalacia rubra kommt, aus der dann durch Infektion der 
Abszess entsteht. Die Encephalomalacia rubra ist oft noch nachweisbar, 
ebenso ihre Übergänge in den Abszess. In vielen Fällen sieht man um 
die Abszesshöhle herum eine rot erweichte Randpartie (Fall Büschelı. 
In manchen Fällen, besonders bei anscheinend noch nicht lange be- 
stehenden Fällen findet man bei der Punktion keinen Eiter, sondern nur 
schmierig rote Massen, Hirnsubstanz im Zustande der roten Erweichung. 
in anderen Fällen (Deppe) dünnflüssigen Inhalt mit Detritus, oder, wenn 
die Infektion nicht so rasch eintritt, findet man in einem späteren 
Stadium mehr oder weniger klare seröse, rötlich gelbe Flüssigkeit 
(s. Fall Büschel), die bei beginnender Infizierung mit Eiterflocken 


1) Arch. f. Ohrenhkd., Bd. 29. S. 201. 

>) Passow-Schaeffers Beitr.. Bd. 2, S. 160. 

3) Schwartze. Handbuch der Ohrenhkd.. Bd. 2, S. 849. 
, Monatschr. f. Ohrenhkd. 1991, Heft 1. 

») Arch. f. Ohrenhkd., Bd. 67. S. 187. 
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durchsetzt ist (Gräfendorf), bis schliesslich reiner Eiter den Abszess 
anfüllt. 

Da also die Encephalomalacia rubra augenscheinlich ein Vor- 
stadium des Hirnabszesses darstellt, stellte Uffenorde!) die oben 
erörterte Theorie der Entstehung des letzferen durch rückläufige Throm- 
bose der Piavenen in den Fällen von otogenen Abszessen als die wahr- 
scheinlichste hin, die dann später auch von Hegener?’) angenonmen 
wurde. Der histologische und tierexperimentelle Nachweis für diese 
Annahme ist U ffenorde trotz seiner Bemühungen noch nicht gelungen. 

Die Theorie über die Entstehung der Hirnabszesse, die Radloff°) 
dem Bönninghausschen Lehrbuch entlehnt hat, entspricht durchaus 
nicht unseren Anschauungen, wie auch manches andere in dieser Disser- 
tation nicht als mafsgebend für die Auffassung der Göttinger Ohren- 
klinik gelten kann. 

Beck?) macht, gestützt auf ein überzeugendes mikroskopisches 
Präparat für die Fortpflanzung der Infektionserreger ins Cerebrum, 
besonders die Lymphwege in den Scheiden der Piavenen verantwortlich. 

Dass eine Fortpflanzung der Infektion per continuitatem von den 
Hirnhäuten auf das Hirn nicht stattfindet, erhellt bekanntlich ohne 
weiteres aus dem meist zu erhebenden Befunde einer intakten Schicht 
Hirnsubstanz zwischen Hirnhaut und Abszess, die in vielen Fällen. 
(Lier) genau der Hirnrinde entspricht, während dem anatomischen 


Verlauf der grösseren Piavenen entsprechend — die Rinde hat ein 
gesondertes Gefässnetz - - die weisse Substanz zerstört und in den 


Abszess bezw. Encephalomalacia rubra verwandelt erscheint. Die 
otogenen Abszesse sitzen bekanntlich entgegen den Rindenabszessen, 
wie sie bei Trauma etc. zum Teil vorkommen, in der Marksubstanz. 
Höchstens terminal können sie in die Ventrikel oder Subarachnoidal- 
räume durchbrechen. 

In 4 von den 7 zur Sektion gekommenen Abszessfällen findet sich 
diese Encephalomalacia rubra.. In 2 anderen Fällen (bei den: letzten 
Fall (Nolte) fehlen nähere Angaben) findet sich in der Umgebung 
des Fokus eine intensiv gelbe Verfärbung, verschieden weit in die 


Hirnsubstanz reichend.. Wo der Herd bis in die Nähe der Ventrikel 
I) Arch. f. Ohrenhkd., Bd. 67, S. 18 %. 
2) Hegener. Labyrinthitis und (ehirnabszess, 1909. S. 415. 
3) Zur Prognose operativ behandelter eitriger Mittelohrentztindung und 
ihrer Folgezustände. Inaug.-Diss. Göttingen 1911. 
1) Zeitschr. f. Ohrenhkd. Bd. 64, S. 168. 
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reicht, sicht man, auch in anderen Fällen, (z. B. Gräfendorf), an 
dem Ependym der Ventrikel ausgedehnte intensiv gelbe Verfärbuu:r. 

Bei keinem dieser 7 Fälle konnte eine deutliche Kapsel um den 
Abszess nachgewiesen werden, sie wurde überhaupt nur einmal (Krüger) 
(intra operationem) von uns mit einiger Wahrscheinlichkeit und mit 
allem Vorbehalt diagnostiziert. Körner!) meint, die meisten Abszesse 
wären abgekapselt. Hier möchte ich die Beinerkung einfügen, dass die 
Bezeichnung »Kapsel« kein sehr glücklich gewählter Ausdruck ist, da 
dadurch leicht den tatsächlichen Verhältnissen nicht entsprechende Vor- 
stellungen gezeitigt werden können. Die rein morphologische Seite ist 
bei dieser Terminologie zu sehr betont. die materielle Beschaffenheit 
kann aber nur sehr bedingungsweise diese Bezeichnung gestatten. 
Durch unsere klinischen und besonders auch autoptischen Erfahrungen 
(mit Ausnahme von Fall Seebode wurden alle nicht geheilten Fälle 
seziert) sind wir immer wieder auf die Unzulänglichkeit dieses Ausdrucks 
hingewiesen. Gewiss ist der Abszess oft von einer ausgesprochenen 
encephalitischen Randzone umgeben. die mehr die Form als die Konsistenz 
einer Kapsel hat, eine wahre, bindegewebige Kapsel — man spricht 
sogar von derber, fester Kapsel -- wird kaum je gefunden werden. 
Wenn man aber den Ausdruck beibehält -— ein anderer dürfte schwer 
zu finden sein —, so sollte man doch «das Bedingungsweise dieser Be- 
zeichnung mehr betonen. 

Die Grösse unserer Abszesse war im allgemeinen eine ziemlich 
ansehnliche. Der Inhalt mals bei der operativen Entleerung durch- 
schnittlich schätzungsweise 3 bis 4 Esslöffel. Der bei der Sektion auf- 
gedeckte Abszess von Nolte wurde als walnussgross, bei Frau Lier 
im Querschnitt als fünfmarkstückgross bezeichnet. 

In 14 von unseren 16 Fällen wurde der Abszessinhalt, in den 
meisten Fällen 2 oder 3 mal, bakteriologisch untersucht. Allerdings 
ist es äusserst schwer, den ursprünglichen Erreger im Abszesseiter 
nachzuweisen, da es sich in den meisten Fällen um Bakteriengemische 
handelt, und so stellen sich der bakteriologischen Erforschung der 
Hirnabszesse, ebenso wie der der Öhreiterungen grosse Schwierigkeiten 
in den Weg. Wahrscheinlich kommt auch in den meisten Fällen nicht 
nur eine einzige Bakterienart als Erreger in Betracht, sondern mehrere 
gleichzeitig. Wenn auch ursprünglich nur eine Art die Infektion setzt, 
so wissen wir doch, dass ein Erreger durch die gleichzeitige An- 
wesenheit eines anderen in seiner Virulenz gesteigert werden kanı. 


l) Die otitischen Erkrankg. des Hirns. 5. Aufl. N. 143. 
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Häufig haben wir im Ohreiter eines Falles ganz andere Bakterien 
gefunden, als im Antrum, hier wieder andere als im Hirnabszess und 
noch wieder andere im Lumbalpunktat 1), Ja, bei ein und demselben 
Abszess haben wir häufig zu verschiedenen Zeiten ganz verschiedene 
Bakterien nachweisen können. Derselbe Wechsel zeigte sich bei wieder- 
holten Lumpbalpunktionen bei demselben Patienten. Oft kaun man 
direkt verfolgen, wie eine Bakterienart zunächst vorherrscht, dann ver- 
schwindet und später wiederum nachgewiesen werden kann. (Reuter.) 

Nur in einem einzigen Fall fand sich im Abszess eine Reinkultur 
von Bakterien und zwar von Streptococcus pyogenes. Eine Lumbal- 
punktion wurde ın diesem Falle nicht gemacht. Es ist dies’ der Fall 
Deppe”) (Hirnabszes nach akuter Mittelohreiterung mit totaler 
Amaurose, und sehr schweren cerebralen Erscheinungen). Der Fall 
wurde geheilt. | 

Von den übrigen drei Fällen nach akuter Mittelohreiterung fanden 
sich in 2 Fällen Streptococcus pyogenes, im 3. Fall Staphylokokken. 
die sich in Kultur atypisch verhielten. Von den beiden Streptokokken- 
fällen war der erste mit grampositiven Stäbchen gemischt. Im Lumbal- 
punktat fand sich eine Streptokokkenreinkultur. Der Fall kam ad exitum. 
Der andere Streptokokkenfall wurde geheilt, er enthielt im Abszesseiter 
gleichzeitig gramnegative Stäbchen, bei einer 2. Untersuchung Staphylo- 
coccus albus in Reinkultur. Das Lumbalpunktat enthielt bei 3 ver- 
schiedenen Untersuchungen einmal Staphylococcus albus, später graw- 
negative Stäbchen und schliesslich wieder Staphylococcus albus. 

Der akute Staphylokokkenfall kam ad exitum. Eine Lumbal- 
punktion wurde nicht ausgeführt. 

Hirnabszess nach chronischer Mittelohreiterung sind 10 bakterio- 
logisch untersucht, davon 2 zu verschiedenen Zeiten. Eine Bakterien- 
reinkultur wurde hier in keinem Fall gefunden. % Fälle enthielten u.a. 
Fäulnisbakterien. 

Streptococcus pyogenes fand sich 2 mal, beide Male mit Fäulnis- 
bakterien zusammen. Einmal hatteı die Streptokokken hämolysierende 
Eigenschaft. Dieser Fall wurde 2 mal zu verschiedenen Zeiten unter- 
sucht, mit gleichem Ergebnis. Das Lumbalpunktat war hier steril. Der 
Fall starb an progredienter Encephalitis. Der andere Fall mit Strepto- 
kokken wurde geheilt, eine Lumbalpunktion wurde hier nicht gemacht. 


1) Vgl. Albert, Beitr. z. Bakteriologie der Otitis med. pur. ac. Arch. 
f. Ohrenhkd., Bd. 85. Fall Pape. 
2) Uffenorde. Arch. f. Ohrenhkd., Bd. 67. 
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In einem 3, Fall, der ad exitum kam, fanden sich bei einer 
ersten Untersuchung nur vereinzelte Kokken, die nicht näher bestimmt 
werden konnten, bei einer weiteren Untersuchung Streptococcus mucosus 
mit grampositiven und gramnegativen Stäbchen zusammen. Das Lumbal- 
punktat dieses Falles enthielt Staphylokokken, sowie grampositive unıl 
gramnegative Stäbchen. 

Staphylococcus albus fand sich zweimal. Einmal mit grampositiven 
Kokken und gramnegativen Diplokokken, das zweite Mal mit gran- 
positiven Stäbchen zusammen. Der 1. Fall starb; das Lumbalpunktat 
war hier anfangs steril, später fand sich darin Staphylococcus albus mit 
gramnegätiven Stäbchen. Der 2. Fall wurde geheilt. das T,umbal- 
punktat war hier steril. 

Die übrigen 5 Fälle enthielten nur Fäulnisbakterien und zwar 
einmal mit Ausgang in Heilung: Proteus Hauser neben koliähnlichen 
Stäbchen und grampositiven Kokken, während im Lumbalpunktat nur 
Sarzinen und ganz atypische Stäbchen gefunden wurden. In den übrigen 
4 Fällen wurden verschiedene Fäulnisbakterien gefunden. In 2 davon 
wurde auch das Lumbalpunktat untersucht. Es enthielt cinmal 
Fäulnisbakterien und einmal Staphylococcus albus. 3 von diesen 4 Fällen 
starben, 1 wurde geheilt. 

Von 14 bakteriologisch untersuchten Fällen fanden wir also 6 mal 
Streptokokken, davon wurden 3 Fälle geheilt, und dreimal Staphylo- 
kokken, wovon nur 1 Fall geheilt wurde. 

Zu ähnlichen Ergebnissen bezüglich der Streptokokken kommt. 
Hasslauer'). Er fand in 61 Fällen 27 mal Streptokokken, davon 
aber 21 mal in Reinkultur, während wir nur eine Reinkultur fanden. 
Staphylokokken fand Hasslauer hingegen nur in 7 Fällen, d.h. 111,,°' 
während wir mit 3 Fällen 21!/,°/,, also fast die doppelte Anzahl 
erreichen. 

Wir glauben ganz allgemein annehmen zu können, dass die 
Streptokokken bei der Entstehung der otogenen Hirnabszesse zunächst 
eine noch grössere Rolle spielen, als es nach diesen Befunden den 
Anschein hat. Sicher sind sie in einer grossen Anzahl vun Fällen 
zunächst bei der Abszessbildung beteiligt, und werden später durch 
andere Bakterien überwuchert, sodass sie sich nunmehr dem Nachweis 
entziehen. 

Von besonderem Interesse sind die PBakterienbefunde in den 
l,umbalpunktaten unserer Fälle. Bei 9 von unseren 16 Fällen wurde 


l) Hasslauer. Sammelreferat im Zentralbl. f. Ohrenhkd., Bd. 5, Heft 1. 
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das lumbalpunktat, oft auch von wiederholten Punktionen, bakterio- 
logisch untersucht, und nur in 2 von diesen 9 Fällen war das 
Punktat steril. N 

Das Misslingen des Nachweises von Bakterien im Lumbalpunktat 
ist keineswegs dafür beweisend, dass keine Bakterien im ‘Arachnoidalsack 
vorhanden sind (vgl. hierüber auch Uffenorde!). Ganz analog der 
bakteriellen Befunde bei Blutuntersuchungen, — wo selbst bei be- 
stehender Thrombophlebitis mit Pyämie und gehäuften Schüttelfrösten 
nur in etwa der Hälfte der Fälle Bakterien gefunden werden, und wo 
(doch die auftretenden Metastasen zum Teil die Anwesenheit von Bakterien, 
nicht nur Toxinen, eindeutig beweisen -— müssen wir annehmen, dass 
in Fällen, wo im Lumbalpunktat keine Bakterien gefunden wurden, 
diese nur momentan von den mannigfaltigen bakteriziden Kräften des 
Serums. abgetötet oder abgeschwächt waren. Dabei können vorher oder 
nachher sehr wohl nachweisbare Bakterien im Liquor — wie analog im 
Blut — vorhanden sein. Die ganze Entwicklung der bakteriellen Blut- 
untersuchung zwingt uns immer mehr die Anschauung auf, dass stets 
Bakterien ins Blut übergehen, aber nur vorübergehend dort nachweisbar 
sind. Bei Tuberkulose sind bekanntlich schon in 100 °/, der Fälle 
z. T. Bakterien im Blut nachgewiesen, ebenso bei Typhus. In dieser 
Hinsicht haben unsere Anschauungen einen erheblichen Wandel erfahren. 

In demselben Sinne sprechen unsere Erfahrungen mit den Lumbal- 
punktionen, wo oft ganz verschiedene Bakterienbefunde bei verschiedeneır 
Punktionen an demselben Patienten gemacht wurden (Reuter, Henne). 
Oft fanden sich auch im Lumbalpunktat wieder ganz andere Bakterien 
als im induzierenden Abszes. (Reuter, Henne, Nolte). Viel- 
leicht ist es gestattet, die Erfahrungen Osekis?) bei seinen Unter- 
suchungen über latente Meningo-encephalitis auf die Ergebnisse bei der 
Lumbalpunktion zu übertragen, es erscheint auch danach die Annahme 
berechtigt, dass auch bei momentan negativem Bakterienbefund im 
Lumbalpunktat doch keine reine Toxinwirkung, sondern Bakterien die 
Meningitis erzeugt haben, die zufällig entweder überhaupt durch die 
bakteriziden Eigenschaften des Serums augenblicklich vernichtet sind, 
oder wohl in den Meningen. nicht aber im freien Liquor zu finden 
sind. Besonders beachtenswert sind bei dieser Erwägung auch die 
Erfahrungen von Brieger.’) 


1) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 117, S. 225. 
®) Zieglers Beitr. z. patholog. Anatomie 1912. 56, S. 540. 
3) Verhandl. d. D. otol. Gesellsch. 1912. 
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Die oben schon erwähnten Bakterienbefunde in den 7 Fällen. wo 
das Lumbalpunktat nicht steril war, seien hier nochmals zusammen- 
ecstellt: Wir fanden Streptokokken einmal und zwar in Reinkultur. 
Der Fall verlief tödlich. Staphylococcus albus fand sich in 3 Fällen, 
wovon einer geheilt wurde. Staphylokokken im Verein mit verschiedenen 
Stäbchen fanden wir in einem tödlich verlaufenen Fall. In den übrigen 


beiden Fällen fanden sich einmal Fäulnisbakterien —- dieser Fall kam 
ad exitum --- und einmal Sarzinen und Stäbchen — dieser Fall wurde 
geheilt. 


Ich möchte hier nicht zu erwähnen unterlassen, dass die bakterio- 
logischen Untersuchungen in dem Kgl. Untersuchungsamt des Hygieni- 
schen Instituts vorgenommen worden sind. 

Es mag noch erwähnt sein, dass wir in allen bis auf 2 von unseren 
Fällen (Krüger und Aurin) eine begleitende Meningitis annehmen 
müssen. Auf die Häufigkeit und die Symptome dieser Komplikation 
wird unten in dem Abschnitt Symptomatologie noch näher eingegangen. 

Einen scharfen Unterschied zwischen seröser und eitriger Meningitis 
kann man nicht machen, da diese Formen unmerklich ineinander über- 
gehen. Ebensowenig glauben wir aus den oben angeführten Gründen 
in irgend einem Fall mit Sicherheit von einer rein toxisch bedingten 
Meningitis sprechen zu dürfen, auch wenn der Bakteriennachweis nicht 
gelungen ist. 

Klinisch muss man eine mit dem Abszess gleichzeitig bestehende 
Meningitis von einer als Terminalerscheinung ante exitum hinzutretenden 
trennen. In den meisten tödlich verlaufenden Abszessfällen ver- 
schlimmerte sich eine schon bestehende leichtere Form der Meningitis 
ante exitum, sei es durch lebhafteres Eindringen der Infektionserreger in 
den Subarachnoidalraum, sei es nur durch Nachlassen der Schutzkräfte 
des Organismus in dem letzten Stadium der Erkrankung. 

Man muss doch wohl annehmen, dass der Tod bei Meningitis und 
Gehirnabszess sehr oft durch fortschreitende Encephalitis, Zerstörung 
der Zentren oder durch eine toxische Lähmung derselben, in nicht 
seltenen Fällen von Kleinhirnabszess auch durch Druckwirkung auf das 
Atemzentrum herbeigeführt wird. Den letzteren Vorgang konnten wir 
einmal bei Suchen nach einem Abszess im Kieinbirn durch die Dilatation 
mit Péan beobachten. Nachdem einmal der Atemstillstand durch ein- 
geleitete künstliche Atmung wieder behoben war, konnte bei Wieder- 
kehr der Atemlähmung infolge erneuter Punktion mit Dilatation der 
Exitus nicht aufgehalten werden. 
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2. Symptomatologie. 

Von den von Körner!) unterschiedenen 4 Stadien des otitischen 
Hirnabszesses konnten wir das Initialsstadium nur in 5 Fällen mit einiger 
Wahrscheinlichkeit feststellen, was natürlich nicht ausschliesst. dass 
anch in den übrigen Fällen ein solches Stadium bestanden hat. Als Initial- 
symptome waren in allen Fällen leichtere Kopfschmerzen anzunehmen, 
daneben noch in zwei Fällen Erbrechen, in einem Fall Fieber und in 
einem Fall (bei dem 7 jährigen Kinde Reuter) Krämpfe Im Falle 
Krüger, den wir seit Beginn der Abszessbildung beobachteten, ging 
das Initialstadium, wenn man das als solches auffassen darf, nach 10 
Tagen ohne Latenz in das manifeste Stadium über. In den übrigen 
Fällen ist eine Latenz «les Hirnabszesses wahrscheinlich. Dieselbe 
betrug nach meiner Annahme in den einzelnen Fällen: Zwei Jahre 
(v. Roden), 5!/, Monate (Reuter), +4 Wochen oder noch länger 
(Hild), 7 Tage (Deppe). 

Das manifeste Stadium ging, wenn nicht Heilung eintrat, allmählich 
in das terminale Stadium über. Dice Dauer dieser beiden Stadien vom 
Eintritt des manifesten bis zum Tode schwankt in unseren Fällen zwischen 
1!/, und 6 Wochen. 

Die Symptome des manifesten Hirnabszesses teilen wir nach v. Berg- 
mann ein in Allgemeinsymptome, allgemeine Hirn- und Hirndruck- 
symptome und lokale Hirnsymptome. 

Am konstantesten von allen Symptomen traten bei unseren Abszess- 
fällen die Allgemeinsymptome auf. Mattigkeit, Hinfälligkeit, sowie die 
typische fahlgelbe Hautfarbe waren in allen Fällen mehr oder weniger 
ausgeprägt. Auch der Foetor ex ore und Zungenbelag fehlte nur in 
einem einzigen Falle (Gräfendorf). Stuhlverstopfung ist zwar nur 
zweimal als besonders hervortretend in den Krankengeschichten ange- 
geben, bestand aber sicher noch öfter. Dabei ist allerdings zu bemerken, 
dass ein somnolenter Patient, der wenig oder nichts isst. auch nicht viel 
Stuhlgang produzieren wird. 

Auf den diagnostischen Wert dieser wie auch der folgenden Symptome . 
werde ich in dem Abschnitt Diagnose genauer eingehen. Hier sei nur 
auf den hohen Wert schwerer Allgemeinsymptome hingewiesen, insofern 
sie zur Operation drängen, die ja so oft erst die genaue Diagnose 
ermöglicht. 

Die Temperatur unserer Fälle ist sehr verschieden und naclı unseren 


1) Die otit. Erkrankungen des Hirns, 3. Aufl.. S. 147. 
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Erfahrungen müssen wir annehmen, dass sie in der Regel von den 
Komplikationen des Abszesses abhängig ist. Bei den 5 mit Sinusphlebitis 
komplizierten Fällen bestanden die typischen pyämischen Temperatur- 
schwankungen, die übrigen Fälle zeigten je nach Art und Schwere der 
konkomitierenden Entzündungen, febrile oder subfrebrile, ein einziger 
normale Temperatur. 

Unter den allgemeinen Hirn- und Hirndrucksyıoptomen nimmt dic 
erste Stelle der Kopfschmerz ein. Er tritt in verschiedener Stärke auf, 
auch wechselt seine Intensität bei einem und demselben Fall. Meist ist 
er als andauernd bezeichnet, dreimal intermittierend, meistens zu Zeiten 
paroxysmal sich steigernd. Auffallend war in vielen Fällen der starke 
Wechsel in der Intensität des Kopfschmerzes, so dass die Patienten 
zeitweise laut stöhnten und schrien, zeitweise hingegen nur über geringe 
Schmerzen klagten. Im Terminalstadium pflegte sich der Schmerz 
ausnahmslos zu steigern. Die meisten Patienten stöhnten trotz zunehmender 
Somnolenz in ihren letzten Stunden noch heftig. 

Was die Lokalisation des Kopfschmerzes betrifft, so wurde er bei 
7 Kleinhirnabszesen nur 3 mal im Hinterhaupt lokalisiert, davon in 
einem Fall anfangs in der Stirn und erst im späteren Verlauf im Hinter- 
haupt. Bei einem 4. Kleinhirnabszess war der Schmerz auf der ganzen 
erkrankten Kopfseite lokalisiert. In den übrigen drei Fällen war die 
Lokalisation einmal auf der Stirn, einmal auf dem Scheitel, und einmal 
auf der dem Sitz des Abszesses nicht entsprechenden Kopfseite nach 
dem Scheitel zu ausstrablend. 

Den Verhältnissen entsprechender ist im allgemeinen die Lokalisation 
der Kopfschmerzen bei den Schläfenlappenabszessen. Von den 7 Fällen 
mit Kopfschmerzen lokalisierte nur einer vor die Stirn, die übrigen 6 
alle auf die dem Abszess entsprechende Kopfseite und zwar 3 in die 
Schläfengegend und 3 über die ganze Kopfseite. 

Auf lokale Klopfempfindlichkeit des Schädels haben wir meist ge- 
fahndet. Doch liess sie sich in vielen Fällen wegen Somnolenz nicht nach- 
weisen und wir erhielten nur in 3 Fällen positive Angaben, nur einmal 
fehlte die Klopfempfindlichkeit sicher. Bisweilen ist die ganze ent- 
sprechende Kopfseite klopfempfindlich, so dass es sich hier vielleicht 
um eine Hyperästhesie der Kopfhaut handelte, die, wie Nenmann!) 
betont. oft sehr schwer von der Perkussionsempfindlichkeit des Schädels 
zu unterscheiden ist. Durch genaue Untersuchung glauben wir aller- 
dings doch meist diese Unterscheidung treffen zu können. 


I) Der otit. Kleinhirnahszess. 1907, S 25. 
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Ebenso häufig wie die Kopfschmerzen treten bei unseren Abszess- 
fällen Übelkeit und Erbrechen auf, doch ist gerade dies bekanntlich 
ein Symptom, das auch von den meisten komplizierenden Erkrankungen 
ausgelöst werden kann, besonders von der Labyrinthitis, Meningitis und 
auch Sinusthrombose. Wir beobachteten Erbrechen bei Kleinhirnabszessen 
8 mal, d. h. in allen Fällen von Kleinhirnabszess, in einem von diesen 
Fällen jedoch nur ganz zu Anfang der Erkrankung, später nicht wieder. 
Von den übrigen 7 Fällen, die dauernd Erbrechen zeigten, waren 5 
mit Labyrintheiterung und Meningitis kompliziert, einer mit Labyrinth- 
eiterung, Meningitis und Sinusphlebitis, nur der 7. Fall (Krüger) war 
unkompliziert. 

Das Erbrechen ist oft ganz besonders heftig und plötzlich, so dass 
die erbrochenen Teile hoch aufspritzen. Diese Art Erbrechen scheint 
nach unseren Erfahrungen nur bei cerebraler Entstehung des Erbrechens 
vorzukommen, nicht aber bei Labyrintheiterung oder bei Labyrinth- 
reizung, ebensowenig bei lokaler oder allgemeiner Infektion. 

Erbrechen bei Schläfenlappenabszessen haben wir in 5 von 8 Fällen 
beobachtet. Doch kann man in allen 5 Fällen das Erbrechen nicht 
ohne weiteres auf den Abszess selbst zurückführen, da begleitende 
Labyrinth- oder Sinusaffektion, oder Meningitis vorlagen. 

Ähnlich wie mit dem Erbrechen, verhält es sich mit dem Schwindel. 
Wir beobachteten denselben 6 mal und zwar in 3 Fällen von Klein- 
hirnabszess mit Labyrintheiterung, in einem Fall von Grosshirnabszess 
mit Iabyrintheiterung, sowie in den beiden Fällen von Grosshirnabszess 
bei Bauersfeld und Krüger. Bauersfeld litt an einem Schläfen- 
lappenabszess mit Meningitis, wo der Schwindel wohl auf meningitische 
Reizung des Akustikus zurückgeführt werden muss. Von besonderem 
Interesse ist endlich der Fall Krüger, der einen unkomplizierten 
Hirnabszess aufwies. Der Schwindel, der hier nur vom Kleinhirn aus 
induziert werden konnte, trat hier nur attackenweise auf, zusammen mit 
Erbrechen, und in diesen Attacken fiel der Patient bei Augenschluss 
nach der kranken Seite. Der Patient. hatte in diesen Attacken die 
Vorstellung, als ob alles in seiner Umgebung auf dem Kopf« stände, 
er sah die Schwester auf dem Kopfe stehen etc. Dabei suchte er sich 
im Bett festzuhalten. 

Was das Sensorium anlangt, so war dieses in 13 von unseren 16 
Fällen mehr oder weniger getrübt. Besonders bei den gestorbenen 
Patienten nahm die Somnolenz rascher oder langsamer zu, bis schliesslich 
vollständiges Koma eintrat. In einem 14. Fall (Nolte Kleinhirnab- 
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szess), der auch ad exitum kam, war das Bewusstsein bis kurz vor dene 
Tode klar, und es kam dann rasch zu Koma. In den beiden übrigen 
Fällen (Deppe, Krüger), 2 Kleinhirnabszessen, die beide zur Heilung 
gelangten, war das Sensorium während der ganzen Dauer der Be- 
obachtung frei. 

Manische Attacken haben wir bei zwei Grosshirnabszessen beobachtet, 
in dem einen Fall mit ausgesprochen erotischer Beimischung, sowie dem 
für Abszesse charakteristischen eigensinnigen, oft fast kindischen Ver- 
halten (bei älteren Männern), das auch noch ohne manische Beimischung 
in 2 weiteren Fällen, einem Schläfenlappen- und einem Kleinhirnabszess.. 
beobachtet wurde. 

Ein wichtiges Hirndrucksymptom bilden die Veränderungen am 
Augenhintergrund. Wir: haben in allen Fällen denselben wiederholt 
untersucht, meistens geschah dieses auch von spezialistischer Seite, aber 
nur in 4 von unseren 16 Fällen wurden Veränderungen gefunden, und 
zwar stets in Form einer beiderseitigen Papillitis. Diese war nur in 
einem Falle (Kleinhirnabszess) auf beiden Augen gleich stark. In den 
übrigen Fällen (2 Kleinhirn- und 1 Schläfenlappenabszess) auf der 
Kontralateralen Seite stärker ausgeprägt. In 2 Fällen (Deppe!) und 
Reuter, letzterer ein Grosshirnabszess”) trat sogar vorübergehend 
totale Amaurose auf. 

In allen diesen 4 Fällen bestand gleichzeitig Meningitis, 2 mal 
auch Hirnprolaps, wodurch die Schieksche Anschauung von der Ent- 
stehung der Stauungspapille°) lediglich durch Liquordruck, nicht durch 
Hirndruck allein wahrscheinlich gemacht wird. Im Fall Gräfen- 
dorf z. B., wo zweifellos gesteigerter Hirndruck bestand (sehr stark 
abgeplattete Gyri bei der Sektion), der Liquor aber nicht vermehrt 
war, bestand keine Stauungspapille. 


Als letztes Hirndrucksymptom sei die Pulsverlaugsamung erwähnt. 
Sie wurde in 9 Fällen (bei 4 Schläfenlappen- und 5 Kleinhirnabszessen) 
beobachtet. 4 mal (bei 3 Schläfenlappen- und 1 Kleinhirnabszess) fanden 
wir normale Pulsfrequenz, bei 1 Kleinhirnabszess Pulsbeschleunigung; in 
2 Fällen fehlen besondere Angaben. Einen verlangsamten und unregel- 
mälsigen Puls fanden wir in 6 Fällen. Körners*) Meinung, dass der 


ıı Üffenorde, Arch. f. Ohrenheilk. B. 67. 

2) Vgl. Uffenorde, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 45. Jahrg. Heft 11, 
S. 1235, 

> v, Gräfes Arch. f. Ophthalmol. 78, 8.1. 

1) Die otit. Erkrank. des Hirns. 3. Auflage, S. 154. 
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unregelmälsig verlangsamte Puls gerade für Abszesse charakteristisch 
ist, können wir uns nicht anschliessen, da wir auch bei anderen 
endokraniellen Erkrankungen ziemlich häufig unregelmälsig verlangsamten 
Puls beobachteten (vgl. auch Heine!). Aber insofern stimmen wir 
ganz mit Körner überein, dass der langsame und irreguläre Puls stets 
ein sehr beachtenswertes Symptom ist, das auf einen endokraniellen 
Prozess hindeutet. 

Wie man sieht treten also die meisten allgemeinen Hirn- und Hirn- 
drucksymptome bei Kleinhirnabszessen ein wenig häufiger auf, als bei 
Schläfenlappenabszessen, eine Beobachtung, über die schon Körner?) 
berichtet. è 

Inwieweit nun alle diese Symptome durch den Abszess als solchen 
bedingt sind, oder inwieweit sie auf das Konto einer konkomitierenden 
Meningitis zu setzen sind, kann heute noch nicht entschieden werden. 
Wir neigen zu der Ansicht, dass die Meningitis eine viel häufiger auf- 
tretende Komplikation ist, als für gewöhnlich angenommen wird. Zumal, 
da durch Osekis und Uffenordes Untersuchungen erwiesen ist, dass 
eine Meningitis tatsächlich viel öfter besteht, als man gewöhnlich annimmt. 
Diese haben in vielen Fällen histologisch eine ausgesprochene Meningitis 
nachgewiesen, wo makroskopisch an den Meningen keine oder fast keine 
Veränderungen zu sehen waren. Oseki fand sogar in 13 von 16 Fällen 
dieser »latenten Meningo-encephalitis« die erregenden Bakterien in seinen 
histologischen Präparaten bei makroskopisch freien Meningen. Hesslers?) 
Statistik, nach der °/, aller Hirnabszesse unkompliziert verlaufen, können 
wir nach unseren Erfahrungen nicht beistimmen. Mit Ausnahme von 
unseren : Fällen Aurin und Krüger glauben wir in allen unseren 
Abszessfällen eine komplizierende Meningitis annehmen zu müssen. Es 
ist oft nicht leicht, Symptome, die der Abszess als solcher macht, von 
meningitischen Symptomen zu unterscheiden. Wenn wir aber sonst un- 
begründetes Fieber, Konvulsionen, Somnolenz, déviation conjugée, Nacken- 
steiigkeit und Kernig beobachten, so sind wir berechtigt, eine 
Erkrankung der Meningen anzunehmen. 

Bei unserem Fall Gräfendorf z. B. war nach akuter Mittelohr- 
eiterung klinisch Pulsverlangsamung und Lethargie bis Somnolenz, in 
den letzten 4 Tagen vollkommenes Koma bei allerdings erhaltenen 
Reflexen aufgetreten, dabei war der Liquor nicht wesentlich vermehrt. 








1) Vgl. Heine, Operationen am Ohr. 1904, S. 156. 
>) Die otit. Erkrank. des Hirns. 3. Auflage, S. 150. 
3) Schwartzes Handb. d. ÖOhrenheilk. Bd. 2, S. 634. 
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Autoptisch fanden wir zwar stark abgeplattete Gyri und mikroskopisch 
deutliche Leptomeningitis, aber keinerlei makroskopisch nachweisbares 
Ödem oder Exsudat in den Piamaschen oder in den Ventrikeln. 

Durch solche Untersuchungen ist erstens erwiesen, dass, wie schon 
gesagt, eine Meningitis wohl viel häufiger besteht, als nach gewöhnlichen 
makroskopischen Sektionen angenommen wird, und zweitens, dass eine 
Meningitis sehr wohl spontan ausheilen kann, wenn die sie verursachende 
Erkrankung zurückgeht. 

Abgesehen von den seltenen Fällen mit reiner Respirationslähmung 
bei Abszess im Kleinhirn wird fast stets die Meningitis direkt oder 
indirekt den letzten Ausgang bei dem Abszess zeitigen. Unsere 8 Fälle, 
die gestorben sind, sind alle an ihrer Meningitis zu Grunde gegangen. 
Man kann diese wohl als die gefährlichste Komplikation des Hirn- 
abszesses ansprechen. Andererseits darf man aber auch die Prognose 
bei Meningitis nicht zu infaust stellen, denn selbst in schweren Fällen 
kann noch Heilung eintreten, wenn der induzierende Abszess und damit 
die fortwährende Neuaussaat von Bakterien in den Arachnoidalraum 
beseitigt wird. | 

Was die lokalen Hirnsymptome anbetrifft, so haben wir davon bei 
unseren 8 Schläfenlappenabszessen folgende beobachten können: 

Zentrale Herabsetzung des Hörvermögens des gesunden Ohrs einmal. 

Amnestische Aphasie bei unseren 6 linksseitigen Schläfenlappen- 
abszessen 4mal. Davon zeigten 2 auch Paraphasie, 2 Paragraphie, 

Gleichseitige Anosmie, ein Symptom, das Bloch und Hechinger!) 
mehrfach beobachteten und für diagnostisch wichtig halten, konnten 
wir in keinem Fall nachweisen, trotzdem wir stets daraufhin unter- 
suchten. (Ebensowenig beobachteten wir gekreuzte Anosmie, wie sie 
nach Körner’) durch Fernwirkung auf die innere Kapsel zustande 
kommen kann). 

Zu diesen direkten Herdsymptomen im Schläfenlappen kommen 
die durch Fernwirkung auf die innere Kapsel verursachten Ausfalls- und 
Reizerscheinungen, die kontralateralen Paresen und Spasmen. Wir 
sahen 2 mal kontralaterale Mydriasis ohne Ptosis, einmal schlaffe Lähmung 
des gekreuzten Arms und Beins, wobei der Arm stärker befallen war 
als das Bein, und einmal Spasmen im gekreuzten Bein. Gekreuzte 
Hemianopsie, die ebenfalls durch Fernwirkung auf die innere Kapsel 
entsteht, sahen wir einmal. 


N, Arch. f. Ohrenheilk. Bid. 76. 
2) Die otit. Erkrank. des Hirns, 3. Auflage, S. 160 oben. 
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Cerebellare Ataxie. das Herdsymptom des Kleinhirns, konnten wir 
einmal (Krüger) einwandfrei nachweisen. In demselben Fall findet 
sich auch homolateral gerichteter Nystagmus, der ebenfalls als Klein- 
hirnsymptom gedeutet werden muss; wo wir sonst Nystagmus oder Ataxie 
sahen, waren diese Symptome labyrinthär bedingt. 

Ebenfalls ein Kleinhirnsymptom ist nach unserer Auffassung der 
im Fall Deppe aufgetretene Krampf der gleichseitigen Extremitäten. 
Weber!) vertritt in seiner Epikrise zu diesem Fall die Auffassung, dass 
Reizzustände im Kleinhirn von hier durch besondere Nervenbahnen zur 
kontralateralen Grosshirnrinde geleitet werden, so dass dann von hier 
aus der Krampf ausgelöst wird. Nach Uffenordes’) experimentellen 
Untersuchungen am Affen braucht man vielleicht garnicht diese Erklärung 
. zu Hilfe zunehmen, sondern kann annehmen, dass diese Reizungen von 
der 'gleichseitigen Kleinhirnhemispbäre direkt, ohne den Umweg über 
das Grosshirn, zu den Extremitäten geleitet werden. Uffenorde 
konnte dabei auch die gemachte Annahme bestätigen, dass jeder Muskel 
und jedes Gelenk der Extremitäten durch eins oder mehrere Zentren 
auf der Kleinhirnoberfläche vertreten sind, so dass bei Reizung dieser 
Zentren die entsprechenden Bewegungen in den Extremitäten auftreten. 

Von Kleinhirnsymptomen durch Fernwirkung auf Pons und Medulla 
haben wir nur beobachtet : Einmal gekreuzte Parese der Zungen- und 
Gaumensegelmuskulatur und einmal Spasmen im kontralateralen Bein. 

In zwei Fällen von Grosshirnabszess fanden wir ebenfalls typisch 
bulbäre Symptome, Dysphagie, bezw. Dysarthrie, sowie Respirationslähmung. 
Dieselben müssen wohl auf das Konto der komplizierenden Meningitis 
gesetzt werden. 

Nackensteifigkeit, die angeblich bei unkomplizierten Grosshirn- und 
Kleinhirnabszessen von verschiedenen Autoren (vgl. Kör ner)?) beobachtet 
wurde, gilt uns stets als Zeichen einer komplizierenden Meningitis. 
Ebenso ein etwa auftretender Kernig. 

Natürlich muss man die wohl zuerst von Trautmann betonte 
Zwangshaltung des Kopfes. die die Patienten u. E. nur als Abwehrungs- 
stellung annehmen, davon sondern. Solche Patienten suchen krampfhaft 
eine Drehung des Kopfes zu vermeiden und halten den Kopf fest in 
einer Stellung, um nicht Schmerzen zu haben. Wagner?) beschreibt 

1) Arch f. Ohrenheilk. Bd. 67, S. 139. 

2) Münchener med. Wochenschrift. 1912, S. 22. 23 und Passow- 
Schäffers Beitr. V. 1912. 

3) Die otit. Erkrank. d. Hirns. 3. Auflage. S. 160. 

4) Verhandl. d. D. otol. Ges. 1911. S. 196 ff. 
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einen Fall von cerebellar bedingter eigenartiger Zwangsstellung des 
Kopfes. Ähnliche Fälle haben wir nicht beobachtet. 

Schliesslich seien noch die Symptome erwähnt, die durch Schädigung 
der Hirnnerven an der Schädelbasis, sowohl durch Fernwirkung von 
Schläfenlappen- wie von Kleinhirnabszessen aus, entstehen können. Von 
diesen sahen wir gleichseitige Mydriasis bei zwei Schläfenlappen- und 
einem Kleinhirnabszess, gleichseitige Okulomotoriusreizung bei einem 
Kleinhirnabszes. Der Okulomotorius ist also, wie auch von anderer 
Seite konstatiert wurde, der am meisten befallene Gehirnnerv. 

Zuckungen und Parese des gleichseitigen Nervus facialis dürfen 
wir wohl ebenso oft von der induzierenden Ohreiterung wie von dem 
Hirnabszess abhängig machen. 

Einmal (v. Roden) beobachteten wir eine beiderseitige Abduzens- 
lähmung. Diese darf man wohl als durch die bestehende Meningitis 
bedingt ansehen. 


3. Diagnose. 


Wie schon angedeutet, ist die Diagnose auf einen llirnabszess bei 
dem häufigen Fehlen eindeutiger Symptome oft eine sehr schwierige. 
Man wird oft nur allgemeine cerebrale Symptome nachweisen können, 
ohne daraus sichere Anhaltspunkte für das Bestehen eines Hirnabszesses 
gewinnen zu können. Immerhin sind auch die Allgemeinsymptome, wie 
Kopfschmerz, besonders wenn er lokalisiert ist, Übelkeit, Erbrechen, 
Schwindel, besonders auch Mattigkeit, fahlgelbes, schlechtes Aussehen, 
Anorexie, Foetor ex ore, Somnolenz oder Unruhe und Jaktation sehr 
beachtenswerte Momente, «lie die Diagnose schon wahrscheinlich machen 
können. 

Es genügt uns oft zunächst der Nachweis. dass eine endokranielle 
Erkrankung im Anschluss an die Mittelohreiterung sich entwickelt, oder 
aufgetreten ist, um sofort die Totalaufmeisselung der Mittelohrräume 
zu indizieren. Wir haben schon oft auf den Wert einer evtl. bei der 
Operation auffindbaren Wegleitung hingewiesen. Es ist vorwiegend 
Sache der Erfahrung, derartig allgemeine cerebrale Symptome, das 
ganze Krankheitsbild, das so ein Abszesskranker bietet, richtig zu be- 
werten und die therapeutischen Folgerungen daraus zu ziehen. 

Viel leichter schon ist die Beurteilung der Fälle mit lokalen Herd- 
symptomen. Wenn man eine Aphasie nachweisen kann, so ist die 
Diagnose auf linksseitigen Schläfenlappenabszess mit einiger Sicherheit 
zu stellen. Die wenigen Fälle in der Literatur, wo bei Rechtshändern ein 
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rechtsseitiger Schläfenlappenabszess eine Aphasie bedingte !)?), können 
als Ausnahmen angesehen werden. Wir fanden Aphasie in 4 von unseren 
Fällen. Von solchen, die Diagnose von vornherein sehr erleichternden, 
Symptomen sind sonst wohl nur noch die gekreuzten Paresen und Krämpfe, 
gekreuzte Hemianopsie sowie gleichseitige (auch gekreuzte) Anosmie zu 
erwähnen, die wir aber mit Ausnahme der Hemianopsie niemals in 
typischer Weise nachweisen konnten. Auch die alte Untersuchungsart 
auf umschriehene Klopfempfindlichkeit des Schädels über dem evtl. Sitz 
des Abszesses prüfen wir stets. Es kann dadurch u. U. eine Unter- 
stützung der Diagnostik und Topik erreicht werden. Hingegen geben 
wir nicht viel auf das Symptom der Nackensteifigkeit in Bezug auf 
Differentialdiagnose zwischen Grosshirn- und Kleinhirnabszes. Wir 
haben bei vielen Fällen von Schläfenlappenabszess auch ausgesprochene 
Nackensteifigkeit geschen. Diese weist mehr auf eine konkomitierende 
Meningitis hin, ohne die sie auch wohl in den meisten Fällen von 
Kleinhirnabszess fehlen dürfte. 

Wie gesagt. wird das topische Diagnostizieren eines Hirnabszesses 
vor der Operation oft grosse Schwierigkeiten machen, ja nicht selten 
auch den erfahrensten Neurologen irreleiten. Bei Fehlen von differential- 
diagnostischen Symptomen stellen wir zunächst nur allgemein die Diagnosc 
auf intrakranielle Komplikation und suchen festzustellen, auf welcher 
Seite der Abszess sitzt, sowie ob im Grosshirn oder im Kleinhirn. 
Kopfschmerzen, tahlgelbe Gesichtsfarbe, apathisches, seltener aufgeregtes 
Wesen, Lethargie oder Somnolenz, allgemeine Schwäche und Mattigkeit 
sind für uns die Anzeichen, dass cine Ohreiterung sich innerhalb des 
Schädels ausgebreitet hat. In allen solchen Fällen eröffnen wir sogleich 
die Mittelohrräume, und fahnden, falls eine genauere Diagnose nicht 
möglich war. von hier aus je nach den einzelnen Symptomen auf eine 
Erkrankung des Labyrinths, des Sinus, der Hirnhäute oder des Hirns. 

Das Labyrinth prüfen wir vor allem auf seine kalorische Erreg- 
barkeit und zwar nicht nur nach der Bära ny-Brüningsschen Methode 
vor der Operation, sondern in jedem verdächtigen Fall auch noch während 
der Operation. indem wir bei nicht zu tiefer Narkose Jdas freigelegte 
Tuber ampullare mit einer äthergetränkten Wattewieke am vorderen 
oder am hinteren Pol berühren, und dabei die Bewegung der Bulbi 
beobachten. (Methode von U ffenorde.)’) 

1) Heine. Verhälg. d. D. otolog. Gesellsch. 1903, 1C8. 

2 Wittmaack. Ein rechtsseitiger Schläfenlappenabszess ete. Arch. für 
Ohrenheilk. Bd. 73. 


5’ Zur Bewertung der Augenmuskelreaktionen bei Labyrinthreizung etc. 
Münchener med. Wochenschr. 1912, 22, 23. 
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Diese Methode der direkten Applikation des Kältereizes auf den 
horizontalen Bogengang unter Vermeidung jeder Druckwirkung bei etwa 
bestehender Fistel ist grade in Fällen mit Abszess sehr zweckmälsig 
und ergibt dann oft viel genauere und sicherere Resultate, als die Wasser- 
durchspülung durch den Gehörgang. Auch unter ungünstigen Verhält- 
nissen: Bestehen von Spontannystagmus, Verlegung des (Grehörgangs 
durch Polypen, Cholesteatom oder auch bei bestehender Somnolenz, 
Unruhe, Aufregung der Patienten, sind wir durch das Uffenordesche 
Verfahren im allgemeinen in der Lage, das Labyrinth zu explorieren. 
Diese Möglichkeit ist oft sehr wertvoll und schätzenswert. Bei nach- 
gewiesener Erkrankung operieren wir das Labyrinth nach Uffenordes!) 
Methode, wo unter Schonung des Fazialis das ganze vestibuläre Labyrinth 
entfernt wird. 

Über die Differentialdiagnose der übrigen endokraniellen Kompli- 
kationen (Extraduralabszess, Subduralabszess, Sinusthrombose, Saccus- 
empyem) ist nicht viel zu sagen, sie sind bei der Operation fast immer 
zu diagnostizieren. Man darf sich nur nicht mit ihrer Auffindung be- 
genügen, sondern muss weiter nach dem Abszess suchen. Leichter über- 
sieht man schon bei einer Sinusthrombose einen Hirnabszess. da dessen 
Symptome gegenüber der Sinuserkrankung leicht in den Hintergrund 
treten. 

Der Sinus sigmoideus wird bei Verdacht auf Thrombophlebitis frei- 
gelegt und durch Inspektion und Palpation, event. Probepunktion nach 
Meier-Whiting untersucht. Ebenso wird. die Dura der mittleren 
und der hinteren Schädelgrube oder auch beider freigelegt. Dabei wird 
uns in den meisten Fällen schon ein Weg für unser Vordringen gezeigt, 
sei es, dass ein oder mehrere Fisteln durch den Knochen bis zur Dura 
führen, sei es, dass schon eine freie Kommunikation des Mittelohres bis 
zur Dura besteht, häufig, indem ein Cholesteatom «den Knochen soweit 
rarefiziert hat. 

Finden wir die Dura verändert, so legen wir sie stets möglichst 
bis ins Gesunde hinein frei, und bei bestehendem Verdacht auf einen 
Hirnabszess zögern wir nicht zu lange mit der Hirnpunktion. Wir 
reinigen die Dura sorgfältig mit Hydrogeniumlösung, betupfen sie mit 
Jodtinktur (ohne damit irgendwie auf eine Verklebung der Meningen 
hinzielen zu wollen, sondern lediglich zur Desinfektion) und punktieren 
nun mit einer mit weitlumiger Kanüle armierten Rekordspritze nach 
allen Seiten ins Cerebrum. Kommt Eiter. so gehen wir mit dem Messer ein 


Passo seharfers Beite, Bd 8.80 Fr 
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und dilatieren mit Pean. Bei dieser Art des Vorgehens ist ein Ein- 
impfen von virulenten Keimen ins Cerebrum nicht wahrscheinlich. Da- 
gegen haben wir bei Punktion mit dem Messer einmal einen Hirn- 
abszess induziert (Krüger). Wie schon an anderer Stelle erwähnt, 
haben wir aber, seit wir in dieser Weise mit der Spritze unter energischer 
Antisepsis punktieren, trotz ausgedehntester Anwendung nie wieder 
üble Folgen gesehen. 


Nimmt man eine weite Kanüle, so läuft man auch kaum Gefahr, 
durch Verstopfung derselben einen Abszess zu übersehen. Wir stimmen 
in der Bewertung der Punktion vollkommen mit Heine!) überein, der 
ebenfalls die Gefahr der Infektion bei Punktion für geringer hält als 
bei Probeinzision und das Auffinden eines Abszesses bei genügend weiter 
Kanüle für mindestens ebenso sicher, wie durch Inzision. Ein Fehlgrifi. 
wie in unserem Fall Nolte, wo wir durch eine bei der Autopsie fest- 
gestellte abnorme Form des Felsenbeins irregeleitet, oberhalb des 
Tentoriums punktierten statt unterhalb und statt des vorhandenen Klein- 
hirnabszesses das Unterhorn des Grosshirnventrikels eröffneten, wird 
natürlich bei normalen Verhältnissen vermieden werden (U ffenorde?). 


Reinking?) überschätzt doch wohl die Gefahr der Keimver- 
schleppung. Wir haben jedenfalls, trotzdem wir jeden verdächtigen 
Fall durch die Dura hindurch ausgiebig punktieren, bei ungefähr 
20 Fällen (ausser unseren Abszessfällen) mit vielleicht 60 Punktionen 
nie Nachteile davon gesehen. Diese sicher recht hohe Zahl von 
Punktionen erklärt sich durch die relativ grosse Anzahl von Fällen 
mit Meningitis oder Labyrintheiterung, wo die Differentialdiagnose 
gegenüber einem Kleinhirnabszess oft schwierig zu stellen war. 


Die Gefahr der Verletzung des Ventrikels kann man vermeiden, 
wenn man in der Regel nicht tiefer als 3—4 cm punktiert. 


Gering erscheint nach unserer Erfahrung die Gefahr einer Infektion 
der Pia-Arachnoidea, sowohl bei der Punktion als auch bei der Abszess- 
eröffnurg, zumal hier oft Verklebungen dieser Häute sicher eine grosse 
Rolle spielen. Wir können hier annehmen, dass stets genügend entzünd- 
liche Adhäsionen vorhanden sind. Wenn wir durch gesunde Dura 
punktieren, so sind wir wohl in der Lage, durch vorsichtige Säuberung 
der Punktionsstelle die Inokulationsgefahr sehr herabzumindern. 


I) Operationen am Ohr, 1904, S. 161 f. 
2) Verhandl. d. D. otol. tiesellsch.. Dresden, 1910, S. 132 #f. 
3) Zeitschr. f. Ohrenbkd., Bd. 60. S. 78. 


IS.) U. Michaelsen: Zur Klinik der otitischen THirnabszesse. 


Dörner?) kommt bei seinen Versuchen zur Abschliessung des 
Subarachnoidalraumes zu im wesentlichen negativen Ergebnissen. Wir 
sind, wie gesagt, bisher ohne einen solchen Abschluss ausgekommen. 

Die breite Punktionskanüle, die Dörner empfiehlt, wenden wir 
schon lange an, allerdings ohne Mandrin. Die von Dörner bei seinen 
Versuchen beobachtete Verstopfung der Kanüle durch Hirnsubstanz 
haben wir bei unseren klinischen Punktionen auch gesehen, war aber 
Eiter vorhanden, so wurde er in Jeder Konsistenz aspiriert. 

Wie gesagt, ist nach unserer Ansicht die Hirnpunktion das 
souveräne diagnostische Hilfsmittel für den Hirnabszess, und man kann 
dieselbe in zweifelhaften Fällen, wo begründeter Verdacht auf das 
Vorhandensein eines Abszesses vorliegt, bei Anwendung genügender 
Kautelen ohne zu grosses Zaudern anwenden, um keinen Abszess zu 
übersehen. Keinesfalls darf man aber immer darauf warten, dass ein 
ausgesprochener Symptomenkomplex die Diagnose sicherstellt. Man 
wird dann oft mit einem Eingriff zu spät kommen. 

Zur Differentialdiagnose des Hirnabszesses gegenüber der Lepto- 
meningitis sei noch bemerkt, dass Fieber im allgemeinen für Meningitis 
spricht. während der unkomplizierte Hirnabszess gewöhnlich afebril 
verläuft. Eine Meningitis diagnostizieren wir mit Sicherheit aus der 
Beschaffenheit. des Lumbalpunktats. Hoher Liquordruck, Trübung und 
Bakteriennachweis sind die Kennzeichen für diese Erkrankung. Dagegen 
spricht selbst das Fehlen aller dreier nicht mit Sicherheit gegen cine 
Meningitis. wenn klinische Symptome auf eine solche hinweisen. Im 
übrigen mag bemerkt werden. dass die meisten unserer Abszessfälle 
durch eine leichte oder schwerere Meningitis kompliziert waren (vgl. 
das unter Symptomatologie über Meningitis Gesagte), sodass man in 
Zweifelställen. auch wenn jedes Lokalsymptom fehlt, sich durchaus nicht 
mit der Diagnose Meningitis begnügen und nie den Hirnabszess a priori 
ausschliessen darf. 

Dasselbe wie für Meningitis gilt natürlich auch für die übrigen 
intrakraniellen Erkrankungen. Eine Labyrintheiterung, eine Sinus- 
thrombose, ein Extradural- oder Suhduralabszess schliessen das gleich- 
zeitige Bestehen eines Hirnabszesses durchaus nicht aus. Im Gegenteil. 
gerade diese Erkrankungen induzieren oft erst den Hirnabszess, und 
man soll daher in jedem solchen Fall auch an einen Abszess denken 
und bei ausgesprochenem Verdacht punktieren, wissen wir doch, dass 


l; Experimentelle Peitr. zur Gehirnpunktion. Monatsschrift f. Ohren- 
heilkunde. 48. Jahrg.. Heft 5. 
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auch das Symptomenbild des extraduralen und subduralen Abszesses 
äusserst vielgestaltig ist. Er kann gänzlich latent verlaufen sein und 
zufällig bei der Operation gefunden werden und er kann wiederum 
einen schweren Hirnahszess vortäuschen; ja Aphasie, Pulsverlangsamung, 
Stauungspapille u. a. kann bei einem  Extraduralabszesse- vorliegen, 
Symptome. die sofort nach der Operation dann ohne weiteres schwinden. 
So haben wir z. B. in einen Falle Binnewies!) ausgesprochene Abszess- 
symptome gesehen. während es sich um eine tuberkulöse Meningitis und 
allgemeine Miliartuberkulose handelte. Ein anderer Fall. Freitag‘) 
zeigte ebenfalls typische Hirnabszessymptome, während die Sektion nur 
das Bestehen einer eitrigen Meningitis, die auf die rechte Hemisphäre 
beschränkt war. ergab. 

Diese vielseitigen Wechselbeziehungen sind in Bezug auf (die 
Differentialdiagnose beim Gehirnabszess sehr zu berücksichtigen. 


4. Therapie. 

Die Vorbedingungen für eine rationelle Therapie der Hirnabszesse 
ist eine genügende Totalaufmeisselung, denn sie ist sowohl für die 
Diagnose als zur Eliminierung des ursächlichen Krankheitsherdes uner- 
lässlich. In den akuten Fällen, wo der Abszess von einer Sinusaffektion 
oder einem Extraduralabszess aus gesetzt ist, genügt natürlich in der 
Regel die typische Aufmeisselung. Sodann folgt eine ausgiebige Tre- 
panation der in Betracht kommenden Teile der Schädelhöble, ausgehend 
von der Totalaufmeisselungshöhle, wobei wir einer etwa vorhandenen 
Wegleitung folgen. Auch unsere Fälle bestätigen die Tatsache, dass 
die Abszesse fast immer in der Nähe des eiternden Mittelohres ilegen, 
worauf Körner (1899) immer wieder mit Nachdruck hingewiesen hat. 
Die einzige Ausnahme ist unser Fall v. Roden, der aber trotzdem 
eine Wegleitung nach dem ziemlich entfernt im Schläfenlappen gelegenen 
Abszess zeigte. Nach der Eröffnung der betreffenden Schädelhöhle, 
wobei wir die Dura stets in der ganzen Ausdehnung ihrer Erkrankung 
bis ins (Gesunde hinein freizulegen bestrebt sind, gehen wir an die 
Aufsuchung des Abszesses mittels der Punktionskanüle, worüber oben 
in dem Abschnitt Diagnose bereits ausführlich gesprochen ist. Nach 
Auffindung des Abszesses gehen wir mit dem Messer in denselben ein 
und schlitzen Dura und Hirusubstanz breit auf (doch nicht über 4 cm 
weit). Dann folgt die Dilalation mittels P&ean, eventuell mittels 


I) Monatsschrift f. Ohrenhkd.. 45. Jahrg.. S. 1166. 
2) Arch. f. Ohrenhkd., Bd. 80, S. 265. 
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Killianschem Nasenspekulum, die wir für sehr wichtig halten, um die 
Eitermassen zu entfernen, und schliesslich die Einführung eines Drain- 
rohres. 

Die Schwierigkeiten der Drainage sind nach Ansicht der meisten 
Autoren ein wunder Punkt in der Therapie der Hirnabszesse. Die 
Hauptschwierigkeit für eine ausreichende Drainage bildet, wie u. a. 
schon Heine!) betont, die weiche Beschaffenheit der Hirnsubstanz und 
die Neigung zu Verklebungen der Abszesswände, sodass Absackungen 
und partielle Eiterretentionen entstehen. Die zerklüftetee Wandung 
vieler Abszesse begünstigt diese Tendenz natürlich noch. Andere 
Autoren, u.a. Reinking?) ziehen dem Drainrohr eine feste Tamponade 
der Abszesshöhle vor, teils zum Schutz gegen Hirnprolaps, teils gegen 
Hirnödem, um den wegfallenden Druck des trepanierten Schädels zu 
ersetzen. Heine?) verwirft diese Tamponade, da er hinter dem Tampon 
erst recht Eiterverhaltung beobachtete. Wir stimmen ihm hierin voll- 
kommen bei. Man muss ausserdem eine Eiterverhaltung für einen 
ungleich unangenehmeren Zufall halten. als einen etwaigen Hirnprolaps. 
Bei unserer Methode haben wir auch nur 5 mal einen Hirnprolaps 
erlebt. und zwar 4 mal bei sehr schweren Fällen kurz ante exitum, 
einmal nur bei einem geheilten Fall (Reuter), wo der Prolaps in den 
ersten Tagen nach der Operation schon wieder zurückging. 

Naturgemäfs kann ein Patient auch trotz bester Drainage zu 
Grunde gehen und wenn Henke) soweit geht, bei allen unkompli- 
zierten Hirnabszessen, die er trotz Eröffnung des Abszesses sterben sah. 
die Schuld den schlechten Drainageverhältnissen zuzuschreiben, so 
können wir an Hand unserer Fälle diese hohe Auffassung von dem 
Werte der Drainage doch nicht teilen, nachdem wir einen unkomplizierten 
(nur durch Meningitis komplizierten) Fall (Gräfendorf, vgl. das über 
Meningitis an anderer Stelle Gesagte) trotz sicher ausreichender Drainage 
ad exitum kommen sahen. Hohe Virulenz der Erreger, Neigung zu 
perifokaler Infiltration und progredienter Encephalitis bilden für unsere 
Patienten grosse Gefahren, denen gegenüber wir vorläufig noch ganz 
machtlos sind. 

Bei der Stellung der Prognose ist gewiss die Frage der zweck- 
mälsigen und ausgiebigen Drainage in erster Linie zu berücksichtigen, 


I, Pıssow-Schaefers Beitr., Bd. 2, S. 161. 
>) Zeitschr. f. Ohrenlikd., Bd. 58, S. 35. 
3) Passow-Schaefers Beitr., Bd. 2, S. 161. 
1; Zeitschr. f. Ohrenhkd.. Bd. 62. S. 358. 
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wie sie bei jedem Eiterherd von den Chirurgen gefordert wird. Sie 
allein können wir ermöglichen. Auf der anderen Seite müssen wir 
aber die höchst ungünstigen Verhältnisse der Demarkation im Gehirn 
berücksichtigen. deren Entstehen wir nur wenig zu begünstigen ver- 
mögen. Nach unseren Erfahrungen spielt dabei die Art und Virulenz 
der Erreger die wesentlichste Rolle. Bietet schon gerade die Hirn- 
substanz dem Fortschreiten der Infektion einen relativ geringen Wider- 
stand, so kommt noch der Umstand sehr erschwerend hinzu. dass die 
Eiterung in der Hirnsubstanz lange Zeit so ganz latent bleiben kann. 
Erst wenn — analog der Entwicklung eines Furunkels -- die Um- 
gebung des Infektionsherdes schon ausgedehnt ödematös infiltriert oder 
erweicht ist, macht die Infektion meist erst Erscheinungen, und wenn 
schon ein Furunkel nach Entleerung des nekrotischen Zentrums und 
Tamponade nicht immer gleich zu heilen braucht, so ist dies erst recht 
bei einem Hirnabszess nicht immer zu erwarten, selbst wenn die Drai- 
nage «durchaus einwandfrei ist (siehe das unter Prognose Gesagte). 

Wir verwenden zur Drainage die am äusseren Ende abgebogenen 
von Uffenoride in die Therapie der Hirnabszesse eingeführten Glas- 
drains. in die wir, um die Saugkraft zu erhöhen. einen schmalen ge- 
säumten (razestreifen wie einen Docht einführen. Der Gazestreifen ragt 
aus dem inneren Ende des Drains eine Strecke weit vor und wird wie 
ein lockerer Tampon vor dies Ende vorgelegt, um die Hirnsubstanz 
gegen etwaiges Durchstossen des Drains in den Ventrikel zu schützen. 
Das umgebogene Ende hat den Vorzug, dass man das Rohr beliebig 
tief einführen und durch unterlegte Gazepolster in der bestimmten Tiefe 
halten kann. Unangenehme Reizwirkungen auf die Hirnsubstanz haben 
wir nie beobachtet. Im Gegenteil scheint uns eine gewisse Reizung nur 
eranulationsfördernd und heilend auf die Abszesswände einzuwirken. 
Im übrigen sorgen wir für eine möglichst breite Eröffnung des Abszesses, 
nehmen «las Drainrohr möglichst dick, und schieben wohl noch neben 
demselben Streifen gesäumter Gaze in die Höhle ein, um die Öffnung 
möglichst breit zu halten. 


Neumann!) macht zur Verbesserung der Drainageverhältnisse 
bei Kleinhirnabszessen stets hinter dem Sinus eine Gegenöffnung und 
spült von hier den Abszess durch. Auch empfiehlt er das Abkratzen 
der Wände mit dem scharfen Löffel, sowie die Digitalexploration, um 
etwaige Absackungen und Buchten aufzufinden. Wesentlich ist für ihn 


I!) Der otit. Kleinliirnabszess. 1907, S. St f. 
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auch die Umwicklung des Drainrohrs mit Gaze, Jdie wie ein Sieb die 
gröberen Partikel, die das Drain verstopfen könnten, zurückhält. 

Bei Benutzung eines möglichst weitlumigen Drains glauben wir 
in den meisten Fällen zweckmäfsig auf Gegenöffnungen im Schädel ver- 
zichten zu sollen, wie sie ausser Neumann auch die meisten Chirurgen 
noch für nötig halten. Gegeninzisionen in die Hirnsubstanz bei bereits 
gesetztem grösseren Schädeldefekt haben wir auch nur zweimal gemacht. 
In Fall Gräfendorf wurde schliesslich sogar noch die die beiden 
Drainageöffnungen trennende Hirnbrücke durchschnitten, ohne dass 
dadurch allerdings der tödliche Ausgang vermieden werden konnte (es 
handelte sich um eine schwere Streptokokkeninfektion). 

Auch von Auskratzungen, wie sie Neumann empfiehlt, ver- 
sprechen wir uns nicht viel. Im Gegenteil sind wir bestrebt, der Hirn- 
substanz gegenüber im übrigen möglichst schonend zu verfahren, wie 
das wohl der allgemeinen chirurgischen Auffassung entspricht. Zer- 
reissung von Gefässen, Eröffnung von vielleicht thrombosierten Venen, 
Eröffpung von Lymphspalten, die bei derartigem Vorgehen eintreten 
müssen, bilden zu grosse Gefahren für die weitere Propagierung des 
infektiösen Prozesses. Auch wissen wir nie, wie weit die encephalitische 
Demarkationszone reicht. 


Wichtiger erscheint uns täglicher Verbandwechsel zu sein; 
Spülungen und ähnliche Manipulationen vermeiden wir möglichst. Nur 
wenn starker Fötor besteht, träufeln wir durch das Glasdrain Hydro- 
geniumlösung, u. U. führen wir auch ein langes Nasenspekulum ein, 
um zu dilatieren, und Buchten oder Absackungen in der Abszesshöhle 
durch dabei hervorquellenden Eiter bei der Inspektion zu erkennen. 


Will man sondieren, ist stets höchste Vorsicht geboten, nur die 
Anwendung dicker Knopfsonden ist statthaft. Die Gefahr des Durch- 
stossens in einen Ventrikel ist sehr gross, da die Hirnsubstanz in der 
Umgebung des Abszesses oft weich und matsch ist besonders bei 
frischen Abszessen. Ebenso ist natürlich bei jeder anderen Mani- 
pulation wie Gaze einschieben, Drain einschieben, grosse Vorsicht am 
Platze. 

Auf einen besonderen Umstand weist Alt!) hin: Er hatte in 
einem Falle Eiterretention, weil die Patientin stets auf der gesunden 
Seite lag, die sogleich gehoben wurde, als er die Patientin sich auf 
die andere Seite legen lies. Man sieht, wie anscheinend geringfügige 


1) Zeitschr. f. Ohrenhkd., Bd. 57, S. 121 f. 


U. Michaelsen: Zur Rlinik der otitischen Hirnabszesse. 87 
mechanische Momente bei einem so weichen Organ wie das Gehirn von 
Bedeutung sein können. Immerhin scheint uns dieser Lagerung im 
allgemeinen nicht grosser Wert beizumessen zu sein. Es ist dabei auch 
zu beachten, dass die Patienten von selbst meist bestrebt sind, sich auf 
die kranke Seite zu legen, wenigstens bei Kleinhirnabszessen, da die 
hierbei auftretende Gleichgewichtsstörung derart ist, dass der Patient 
das Gefühl hat. nach der kranken Seite hinzufallen. 


Neumann!) macht die Lage des Patienten im Bett von der 
Richtung des Nystagmus abhängig, so dass der Patient auf der Seite 
liegt, nach der der Nystagmus gerichtet ist. Ein genaueres Eingehen 
auf diese Frage gestattet mir mein Material nicht. | 


Was den Hirnprolaps betrifft, den wir 5 mal, d. h. in 31°”; unserer 
Abszessfälle beobachteten, so hat er uns niemals grössere Unannehmlich- 
keiten gemacht. Fs ist dieses wohl auch auf unsere Behandlungsweise 
zurückzuführen. Wenn er zu gross wurde, so trugen wir ihn ab, um 
bei dem grossen Knochendefekt eine Encephalocele zu vermeiden. 
Prophylaktisch haben wir einmal (Fall Krüger) eine Knochen-Periost- 
plastik zur Deckung des Schädeldefektes anwenden müssen. Sonst 
haben wir in allen Fällen die Trepanationsöffnung relativ breit gemacht, 
um dadurch einen Prolaps nach Möglichkeit zu verhüten. Wir stimmen in 
dieser Anschauung mit der Auffassung v. Bergmanns und Reinkings’) 
überein. Auch gerade bei unseren grössten Trepanationsöffnungen 
(z. B. Hild) haben wir keinen Prolaps gesehen. 


Am besten wird der Entstehung cines Prolapses durch die Anwendung 
des weiten Glasdrains vorgebeugt. 


Das Jodoform verwenden wir wegen seiner granulationstördernden 
Eigenschaften in der Hirnsubstanz fast stets an Stelle seiner Ersatz- 
präparate, gewöhnlich in Form eines Jodoformgazedochtes im Drainrohr. 
Bei schlechter Granulationsbildung mit schmierigem Detritus haben wir 
ausserdem auch noch etwas Jodoformpulver in die Wundhöhle einge- 
blasen (Hild) (natürlich nur, wenn Jodoform gut vertragen wurde), 
und dadurch bessere Granulation erzielt. Es ist, wie das auch von 
Chirurgen und Gynäkologen immer wieder betont wird, das beste Deso- 
dorans und granulationsfördernde Mittel und reinigt vorzüglich. Man 
kann diese reinigende Wirkung zweckmälsig auch dadurch u. U. ver- 
stärken, dass man die Jodoformgaze mit Alsollösung tränkt. 


1) Der otit. Kleinhirnabszess. 1907, S. 18. 
2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 58, S. 34. 


SH U. Michaelsen: Zur Klinik der otitischen Hirnabszesse. 

Hat man erst einmal ein gewisses Mafs von frischer Granulations- 
bildung erreicht, so kann man dem weiteren Heilungsverlauf schon 
etwas gelassener zusehen. Die Hauptaufgabe besteht jetzt darin, etwa 
sich bildende Absackungen zu verhüten oder wenigstens sofort zu er- 
kennen und zu drainieren. Dazu ist fortwährend genaueste Überwachung 
der cerebralen Funktionen und des Augenhintergrundes erforderlich. 
Bei der Exploration der Wundhöhle ist natürlich auch jetzt noch alle 
Vorsicht geboten; doch ist dieselbe zum Aufsuchen von etwaigen Ab- 
sackungen von Zeit zu Zeit unerlässlich. Dass im übrigen in diesem 
Stadium der Heilung der Patient im allgemeinen schon eine gewisse 
Widerstandsfähigkeit erreicht hat, zeigt das Beispiel von 2 unserer 
Patienten (Bauersfeld und Hild), die uns in diesem Zustand, 
buchstäblich mit offenem Kopf. entliefen und zu Hause von ihrem Arzt 
ohne Schwierigkeiten weiter behandelt und geheilt wurden. 


5. Prognose. 


Es ist eine alte Erfahrung, die überall in der Medizin bestätigt 
wird, dass bei einer neuen Errungenschaft unseres therapeutischen Könnens 
zunächst der Erfolg überschätzt wird. 

So wurde auch bei Beginn der operativen Behandlung der otitischen 
Hirnabszesse, unterstützt durch Fortschritte in der Diagnostik und in 
den pathologisch-anatomischen Erkenntnissen, die Prognose besser gestellt, 
als es den Tatsachen entsprach, zumal besonders günstige Resultate 
veröffentlicht wurden. 

Heine!) schildert sehr anschaulich das allmähliche Zurückgehen 
des berechneten Heilungsprozentsatzes von 80°/, (Macewen) auf 50°/, 
(Schwartze und Broca-Mauriac), 49 °% (Hammerschlag), 
49 °; (Röpke), 46 a (Oppenheim). 

Seit Körner”) 1908 seine Forderung aufstellte, nur Statistiken 
aus einer ununterbrochenen Reihe oder aus allen operierten Fällen 
einer Klinik aufzustellen, sank dann der Prozentsatz der Heilungen noch 
mehr. Körner selbst berechnet 1903, dass von 38 operierten Ab- 
szessen 15 geheilt wurden. Das sind 59 1/, °.. 

Heimann’?) berechnete den Heilungsprozentsatz seiner operierten 
Fälle nur auf 17 °/,. Andere Statistiken. die Henke erwähnt, sind 
die von Heine (1906), der 6 von 28 operierten 'Fällen, also 21°, 





1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 6. S. 366 fl. 
2) Die otit. Erkrank. des Hirns, Nachtr. z. 3. Aufl., S. 72. 
3) Zeitschr. f. Ohrenheilk Bd. 62, S. 366 ff. 
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heile. Hegener (1906) heilte 5 von 14 operierten Fällen, also 
36 °”. Endlich Hinsberg und Wallicek mit 5 Heilungen bei 17 
operierten Abszessen, also 29,5%. Henkes Zusammenstellung aller 
dieser Fälle ergibt, dass von 75 operierten Abszessen 24 geheilt wurden, 
also 32°. 

Von den 14 operierten Fällen. die bei einer Bewertung unseres 
operativen Vorgehens berücksichtigt werden können, sind & geheilt 
worden, das sind 57 ",,. In einem Falle (Nolte) wurde der ange- 
nommene Abszess durch eine Anomalie des Schädels nicht gefunden. 
und in dem zweiten Falle (Lier) ist von dem behandelnden Kollegen 
die Exploration leider unterla-sen. Solche Fälle kann man füglich 
hierbei nicht in Rechnung ziehen. Wenn wir bei der für eine Statistik 
sehr kleinen Zahl «das Prozentverhältnis auistellen, so soll damit nicht 
etwa eine günstige Statistik geschmiedet werden. Einmal ist die Gesamt- 
zahl unserer Fälle gering, und wir sind uns wohl bewusst, dass bei 
weiterer Fortführung unserer Statistik der Prozentsatz der Heilungen 
durch einige Misserfolge leicht heruntergedrückt werden kann. Aber 
der Einzelne vertügt oft nicht über mehr Fälle, und die meisten Einzel- 
mitteilungen weisen keine grössere Gesamtzahl auf. Dass aber nur 
derartige Berechnungen von Fällen von demselben Operateur oder der- 
selben Klinik, wie es hier zutrifft, wertvoll sind, um eventl. durch 
Vergleich der Mitteilungen die Therapie des Einzelnen bewerten zu 
können und so dadurch eine gegenseitige Anregung zu ermöglichen, 
wird überall zugegeben. Sicherlich ist die Art der Behandlung der 
otogenen Gehirnabszesse in Bezug auf den Erfolg nicht gleichgültig. 
Wir möchten deshalb immerhin glauben, dass unsere verhältnismäfsig 
günstige Zahl durch verschiedene Gesichtspunkte, die uns bei der Be- 
handlung und der Indikationsstellung beherrschen, mit veranlasst ist, 
zumal da es sich zum grossen Teil um sehr unangenehme Fälle handelte. 
Gewiss wird ein auch noch so rationelles therapeutisches Vorgehen in 
Bezug auf die Prognose der otitischen Hirnabszesse machtlos sein, wenn 
sehr virulente Erreger, wenn fortschreitende encephalitische Erweichung 
und anderes mehr mitspielen. Das haben wir genugsam erfahren. 

Die in jedem Fall von eüdokranieller Komplikation für uns mals- 
gebenden Gesichtspunkte sind: 

1. Gewissenhafte Untersuchung des Kanken unter Berücksichtigung 
aller Möglichkeiten, eventl. unter Hinzuziehung eines Neurologen, da, wie 
hinreichend bekannt, die Differentialdiagnose oft sehr schwer zu stellen 
ist (über die einzelnen Punkte vgl. den Abschnitt Diagnose). 

Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde ete. Bd. LXVII. 19 
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2. Gründliche und sofortige Operation bei jedem deutlichen Hin- 
weis auf eine bestehende endokranielle Komplikation. 


3. Punktion des Cerebrum bei ausgesprochenem Verdacht auf Abszess 
unter allen Kautelen, auch wenn die Punktion einmal vergeblich ver- 
laufen sollte. Dieses Prinzip findet vielleicht bei der einen oder anderen 
Seite Widerspruch, aber unsere Erfahrung hat uns bis jetzt in der 
Annahme, es besonders in Hinblick auf die Unzulänglichkeit unserer 
Diagnostik auf die vorliegenden ernsten Verhältnisse zu Nutzen unserer 
Patienten tun zu dürfen, noch nie Lügen gestraft. Bei dem Fall 
Krüger. den auch Reinking namhaft gemacht hat, lagen besondere 
Verhältnisse vor. Uffenorde führt die Setzung des Abszesses in diesem 
Falle nicht auf die Punktion an sich zurück, sondern auf die Punktion 
mit dem Messer und nachfolgende Dilatation mit Pean, ohne dass 
genügende Säuberung der Punktionsstelle gemacht wurde. eine viel ein- 
ereifendere Malsnahme. Eine Punktion mit einer Nadel dagegen bedeutet 
sicherlich einen viel harmloseren und besonders in Bezug auf die Gefahr 
der Inokulation weniger bedenklichen Eingriff. Ausserdem glaubt er, 
dass die Säuberung der Punktionsstelle mit starker Aydrogeniumlösung 
und Auftupfen von Jodtinktur sehr wesentlich ist. Wir haben aus- 
weislich sämtlicher Operationsberichte unserer Klinik seit 1909 im ganzen 
20 Fälle vergeblich punktiert. (Dazu kommen noch die vergeblichen 
Punktionen bei unseren Abszessfällen, wo oft erst bei der 4. und 5. 
Punktion Eiter kam) und dabei ausser im Fall Krüger keinen Miss- 
erfolg erlebt. 


4. Unsere Glasdrainbehandlung mit dem durchgeführten Jodoform- 
gazedocht, verbunden mit täglichem Verbandwechsel, eventl. wiederholter 
Hirnpunktion, Dilatation, Lumbalpunktion, falls Verschlimmerung auf- 
tritt. Auch die Medikation von Utropin verwenden wir. 


Auf sorgfältige Untersuchung glauben wir auch die relativ geringe 
Anzahl der von uns übersehenen Abszesse zurückführen zu dürfen. Es 
sind dies wie schon erwähnt nur 2 von 16 Fällen, 124/, °;,. Der 
(rund für das Übersehen der Abszesse ist aus den unten folgenden 
Epikrisen dieser beiden Fällen (Nolte und Lier) zu ersehen. Da, 
abreschen von einigen wenigen, mehr als Kuriosa zu betrachtenden 
Spontanheilungen (unser Fall Aurin kann als solcher angesehen werden) 
alle nicht operierten Hirnabszesse tödlich endigen, so ist natürlich das 
Übersehen des Abszesses gleichbedeutend mit tödlichem Ausgang, ebenso 
wie, sobald nicht operiert wird, die Prognose eben absolut infaust ge- 
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stellt werden muss. Nur wenn man bei begründetem Verdacht auf 
Hirnabszess nach allen Seiten punktiert, kann man mit ziemlich grosser 
Wahrscheinlichkeit bei negativem Ausfall der Punktion das Vorhandensein 
eines Abszesses ausschliessen. Wir haben wiederholt erst bei der 3. 
oder 4. Punktion den Abszess gefunden. 


Bei dem Material einer Universitätsklinik ist für die Prognose der 
Hirnabszesse noch zu berücksichtigen, dass hier grade relativ viele 
schwere Fälle zur Behandlung kommen, da nicht selten in Anbetracht 
der relativen Seltenheit der Abszessfälle in der Praxis des praktischen 
Arztes die Diagnose und Indikation zur Operation erst später gestellt wird. 


Andererseits ist auch noch insofern eine gewisse Auslese zu berück- 
sichtigen, als gerade den Universitätskliniken besonders schwere Fälle 
zugewiesen werden, während man sich in leichteren an benachbarte 
Spezialärzte wendet. Man kann ausserdem cum grano salis wohl direkt 
sagen, dass ein Fall, der uns zugewiesen wird, um so schwerer ist, aus 
je grösserer Entfernung er uns zugeschickt wird. 


Wir können also resumieren, dass jeder Fall von Hirnabszess eine 
sehr ernste Erkrankung darstellt und die Prognose demnach stets 
sehr vorsichtig gestellt werden muss. Man darf auch erst dann von 
endgültiger Heilung sprechen, wenn mehrere Monate nach der Entlassung 
verstrichen sind, ohne dass sich cerebrale Symptome bemerkbar gemacht 
haben. In einem hier nicht mit aufgeführten Fall von rhinogenem Ab- 
szess haben wir z. B. noch 2 Monate nach scheinbar vollkonmener 
Heilung und Entlassung der Patientin ein Rezidiv beobachtet, das den 
Exitus letalis verursachte (Fall Wippich, Uffenorde)!). Als wesent- 
lich muss das Behandeln nach den oben genau fixierten Prinzipien 
gelten. Andererseits soll man auch keinen Fall, auch wenn er noch 
so desolat erscheint, aufgeben, sondern man soll stets operieren, zumal 
die Operation die einzige Möglichkeit der Rettung bietet. Mehrere 
unserer Fälle (Erb, Hild u. a.) bestätigen diesen Satz. Dasselbe gilt 
ja auch für die Fälle von otogener Meningitis, wie von Uffenorde?) 
besonders hervorgehoben worden ist. Beide Erkrankungen sind ja so 
eng miteinander verquickt. 





1) Zeitschr. f. Rhinologie und Laryngologie, 111. 
2) Verhandl. d. D. otol. (Ges. 1912. 
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B. Spezieller Teil. 

l. Deppe, linksseitiger Kleinbirnabszess. 

Krankenreschichte von Uffenorde im Archiv für Ohren- 
beilkunde, Bd. 67, S. 178, veröffentlicht. 

2. Krüger, rechtsseitiger Kleinhirnabszess. 

Krankengeschichte von Tffenorde im Archiv für Ohren- 
heilkunde, Bd. 72, S. 70, veröffentlicht. 

Es ist dies unter unseren 16 Fällen der einzige Hirnabszess, der 
scheinbar im wesentlichen ohne Komplikationen verlaufen ist, und 
daher besonders interessant für die Beurteilung der Abszessyinptome, 
Körner!) sagt in seinem bekannten Buche. dass die Symptomatologie 
der Hirnabszesse insofern wohl noch ziemlich wenig geklärt sei, als 
man manche Symptome, die man jetzt als spezifische Abszessymptome 
ansieht, später vielleicht einmal als lediglich durch Komplikationen 
bedingt nachweisen könnte. Und besonders bezüglich der Meningitis 
als Komplikation der otitischen Hirnabszesse teilen wir diese Auffassung 
durchaus. Um so wichtiger scheinen uns natürlich die sicher kom- 
plikationslos verlaufenden Fälle für die Diagnostik zu sein. Es mag 
deshalb erlaubt sein, nochmals kurz alle wesentlichen Symptome dieses 
Falles zu rekapitulieren. An Allgemeinsyinptomen bestanden: Mattigkeit, 
schlechtes Aussehen. Foetor ex ore, Zungenbelag und Stuhlverstopfung. 
Die Temperatur schwankte zwischen 55.7 und 37,6 °. Ein allgemeines 
llirnsymptom war der leichte Kopfschmerz. der im Hinterhaupt lokalisiert 
wurde. Die Anfälle von Schwindel, Erbrechen. Pulsbeschleunigung und 
Mattigkeit, bei denen der Patient nach der Seite des Abszesses -zu fiel, 
sind wohl als Kleinhirusymptom zu deuten, ebenso der homolaterale 
Nystagmus bei intaktem Labyrinth. Die Reflexe waren gesteigert, 
Sensorium und Augenbhintergrund durchaus frei. Der Puls zählte 
zwischen 60 und 65 Schlägen und ging in den Schwindelanfällen bis 
zu SO hinauf. Sonst bestanden keinerlei wesentliche Symptome. 


3. v. Rhoden, linksseitiger Schläfenlappenabszess. 

Krankengeschichte von Uffenorde in den Verhandlungen 
der D. otol. Ges. 1909. S. 232, veröffentlicht. 

4. Bauersfeld, linksseitiger Schläfenlappenabszess. 

Krankengeschichte von Uffenorde im Arch. f. Ohrenhkd.. 
Bil. SO, veröffentlicht. 


Iı Otitische Erkrankungen des Hirns, 3. Aufl. NS. 147. 
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Zur Epikrise ist noch hinzuzufügen, dass wir die kontralaterale 
Okulomotoriuslähmung durch eine Schädigung des Nerven peripher der 
Kreuzungsstelle an der Hirnbasis durch eine Meningitis erklären, da 
im Fall einer Schädigung des Nerven vor der Kreuzung im linken 
Hirnschenkel beide Okulomotorii partiell zelähmt sein müssten. weil die 
Kreuzung des Okulomotorius nur eine partielle ist. 

Für das Bestehen einer Meningitis in diesem Fall spricht ausserdem 
die wechselnde Somnolenz, die zu der Schwere «des Abszesses eigentlich 
in gar keinem Verhältnis steht, sowie die Temperatursteigerung und 
das Erbrechen. Leider ist nicht genauer auf meningitische Symptome 
gefahndet worden, da wir damals (1908) noch auf dem Boden der 
herrschenden Anschauung über die relative Seltenheit einer den Hirn- 
abszess komplizierenden Meninzitis standen, und infolgedessen nicht 
besonders an Meningitis dachten. Jetzt ist natürlich die Meningitis 
nicht mehr nachträglich mit Sicherheit festzustellen, aber immerhin nach 
dem Gesagten doch sehr wahrseheinlich. 

5. Seebode, linksseitiger Kleinhirnabszess. 

Krankengeschichte von Uffenorde in Passow-Schacefers 


Beiträgen. Bd. 3, S. 56, veröffentlicht. 


6. Erb, rechtsseitiger Kleinhirnabszess. 

A. Krankengeschichte: Friederike Erb. .45 Jahre alt, Vor- 
arbeitersfrau in Göttingen. 

Anamnese: Es wurde aus dem rechten Ohr ein grosser Polyp 
entfernt. Innere Blutung, Jodoformgazetamponade. Am nächsten Tage 
Kopfschmerzen, Mattigkeit, Übelkeit, Schwindel. 

Status praesens: Über den Ohrbefund fehlen genaue Angaben. 
Die Hörprüfung ergab rechts fehlende Knochenleitung, negativen Rinne, 
verkürzte Perkussionsdauer, die Uhr wird rechts nicht gehört. Der 
rechte Vestibularis ist kalorisch nicht erregbar. 

Augenhintererund, Retlexe, Hirnnerven und sonstige Organe o. B. 

25. IX. 1909. Totalaufmeisselung (Prof. Uffenorde): Antrum 
und Attikus klein, enthalten wenig Granulationen. Tuber ampullare 
frei. Stapes fehlt. Die Sonde dringt ohne weiteres in das Vestibulum 
ein. Bei dem Versuch, von hier aus eventuell Bewegungen der Bulbi 
nachzuweisen, sind folgende Beobachtungen zu machen: Beim Einhaken 
nach unten und wenig nach binten gehen die Bulbi deutlich nach unten, 
Beim Einhaken nach hinten rücken die Bulbi nach der kranken Seite. 
Beim Einhaken nach oben gehen die Bulbi nach oben. Dagegen ist 
beim Einhaken nach vorn keine Bewegung zu konstatieren. Gleichzeitig 
mit dem Einhaken wurden leichte Reibebewegungen gemacht. Die 
Versuche wurden unter gegenseitiger Kontrolle von Assistent und 
Operateur öfters wiederholt und immer ganz eindeutig nachgewiesen 
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Hierauf Labyrinthoperation nach Uffenorde Kein Liquorabfluss. 
kein freier Eiter. Plastik nach Panse. Verband. 


26. IX. Patientin ist klar, hat wiederholt gebrochen und viel 
gewürgt. Reflexe alle erhalten. Fazialis 0. B. Starker Liyuorabfluss. 
Verband, Bettwäsche durchnässt. Geringer Kopfdruck rechts. Rotatorischer 
Nystagmus nach links beim Blick nach allen Seiten. Geringes Ohren- 
sausen rechts. Kein Schwindel, Temperatur 37,2—38,5 °. 


27. IX. Patientin ist etwas apathischer. Temperatur 35,8 ° mit 
Frösteln. Vorher 37,2 °, dann 39,1 "— 37,2 "— 39,0 0°— 37,2 °. Puls 
dauernd verlangsamt. Kräftig. Wenig cephalisch. Patientin ist orientiert. 
Keine Störungen der Reflexe. Leichte Nackensteifigkeit. Lumbalpunktion 
ergibt deutlich getrübten Liquor. Lösung der Plastiklappen. Resektion 
der hinteren restierenden Wand des Felsenbeins. Dura des vorderen 
Kleinhirns wenig gerötet. Kein freier Eiter. Liquorabfluss scheinbar 
aus Saccus endo!yınphaticus, wenig ausgesprochen. Schnecke wird aus- 
gedehnt entfernt. Fundus des inneren Gehörganges weit eröffnet. Von 
hier aus Einhaken in den inneren Gehörgang. Entfernung der unteren 
lateralen Wand des Gehörgangs. Drei lange Durainzisionen. Jodoform- 
gaze. Verband. 


29. IX. Patientin ist munterer. (regen Abend Erbrechen. Kein 
Nystagmus mehr. Reflexe o. B. Puls etwas schlaf. 60 Schläge. 
Täglicher Verbandwechsel. 

4.X. Noch einige Male Temperatur gehabt, auch des Nachmittags 
heftige Kopfschmerzen. Puls gut, nicht mehr cephalisch. Etwas dikrot. 
Temperatur normal. Eiterung in den Muskelfäden des unteren Wund- 
winkels. Reizung des Okulomotoriuss. Das linke Auge wird häufig 
geschlossen, das rechte kann nicht geschlossen werden, 

6. X. Status idem. Patientin hat noch einmal erbrochen. Klagt 
über Kopfschmerzen, besonders im Scheitel. 

11. X. Patientin wird während der drei letzten Tage mehr be- 
nommen. Puls 58. Kleinbirnpunktion. Aspiration von Eiter. Einschnitt. 
Erweiterung mit Kornzange. Es entleeren sich 3 Esslöffel gelbroten 
Eiters. Drain. Jodoformgaze. 

Augenhintergrund sehr schwer zu spiegeln wegen grosser Unruhe 
der Patientin. 

15. X. Patientin liegt somnolent. Öfters Aufschreien wegen 
heftiger Kopfschmerzen, die sie auf dem Scheitel lokalisiert. Täglicher 
Verbandwechsel. Jodoformgaze in Abszesshöhle eingeführt. 

16. X. Keine Detritusmassen im Abszes. Die Sonde dringt 
nach verschiedenen Seiten 2—3cm tief ein. Öffnung nach hinten 
erweitert. Mäfsige Blutung. Jodoformgazetamponade, Verband. 

20. X. Patientin viel klarer, zeitweise allerdings noch desorientiert. 
Puls leidlich. Augenhintergrund o. B. Täglich Verbandwechsel. 

29. X. Patientin ist seit 5 Tagen auf, keine Beschwerden mehr. 
Abszesshöhle bis auf eine kleine Stelle geschlossen. Epithelisierung 
sehr gut. Okulomotoriuszuckungen noch immer, wobei das rechte Auge 
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nach innen und oben gezogen wird und die Pupille enger und wieder 
weiter wird. 

23. XI. Täglicher Verbandwechsel in der Poliklinik. Elektrische 
Prüfung des rechten Fazialis: mit Faradisation gelingt vom Nerv aus 
keine Reaktion. Gaumensegel nicht gelähmt. Galvanisation vom Nerven 
aus: Etwas träge. aber deutliche Katinodenschliessungszuckung. Keine 
Kathodenöffnungszuckune. Partielle Entartungsreaktion. 


4. I. 1910. Patientin ist geheilt. Rechts vollkommen taub, 

B. Epikrise: Interessant ist bei diesem Fall besonders das 
allmähliche Manifestwerden des Kleinhirnabszeses. Hand in Hand 
damit geht das in gewisser Weise typische, Schritt für Schritt fort- 
schreitende diagnostische und gleichzeitig therapeutische Eingreifen. 
Während zunächst die Labyrinthsymptome im Vordergrund stehen, die zu 
der ersten Operation am 25. IX. führen, treten danach meningitische 
Symptome auf, die zur nochmaligen Operation am 27. 1X. Veranlassung 
geben. Interessant ist. dass jetzt, trotz des Vorhandenseins eines Klein- 
hirnabszesses, der nach der Labyrinthoperatiun aufgetretene Nystagmus 
--- ganz in der Weise wie es Neumann!) beschreibt, -— zurückgeht. 
K.benso gehen zunächst die meningitischen Symptome zurück. Dagegen 
treten jetzt 2 Symptome auf, die auf eine Hirnkomplikation hinweisen: 
Die starken Kopfschmerzen, die schon zeitweise vorher aufgetreten sind, 
und die homolaterale Okulomotoriusreizung, während die Temperatur 
und die übrigen meningitischen Symptome zurückgehen und somit diese 
cerebralen Erscheinungen nicht mehr auf eine Verschlimmerung der 
Meningitis bezogen werden können. Die Kopfschmerzen werden ver- 
schieden lokalisiert, hauptsächlich aber auf den Scheitel. Hinzu kommt. 
noch eine steigende Pulsverlangsamung bei zurückgehenden meningitischen 
örscheinungen im übrigen. Ebenfalls wird das Sensorium stark getrübt. 
Diese Erscheinungen drängen zur Kleinhirnpunktion. und da sie trotz 
Eröffnung und Drainage des Kleinhirnabszesses nicht zurückgehen, wird 
die Öffnung nochmals erweitert, um die im Hirn immer schwierigen 
Drainageverhältnisse möglichst günstig zu gestalten. Bei dem sehr 
schweren Krankheitsbilde: Koma, Unfähigkeit der Patientin zum Schlucken 
(während mehrerer Tage musste durch Nährklystiere eine Nahrungs- 
zufuhr zu erreichen versucht werden) hatten wir die Prognose für 
infaust gehalten. Wider . Erwarten trat Heilung ein. Unsere vielen 
Mühen wurden noch dadurch besonders gekrönt, «dass 6 unmündigen 
Kindern dadurch die Mutter erhalten wurde. 


I, Der otitische Kleinhirnabszess 1907, S. 14 ff. 
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7. Reuter, linksseitiger Schläfenlappenabszess. 

Krankengeschichte von Uffenorde in der Menatsschrift 
für Ohrenheilkunde, 45. Jahrgang, veröffentlicht. 

8, Nolte. rechtsseitiger Kleinliirnabszess. 

A. Krankengeschichte: Nolte, Heinrich, 45 Jahre. Arbeiter 
aus Einbeck, ist lange Zeit wegen chronischer Mittelohreiterung draussen 
one Erfolg behandelt und wurde uns dann zugeschickt. Eiterung in 
der letzten Zeit stärker. Pat. hat Schwindelgefühl. 

Status praesens: Rechts fütide Eiterung mit Totaldetekt «es 
Trommelfells und Periostitis des Annulus. Defekt der lateralen Attikus- 
wand. Von den Ossikula ist nichts mehr nachweisbar. Die Funktions- 
prüfung des rechten Ohres ergab: Knochenleitung erhalten, Weber 
nach rechts lateralisiertt. Rinne stark negativ. Perzeption-dauer normal. 
Die Uhr wird in 7 em gehört. Untere Tongrenze D. Das linke Ohr 
zeigt geringfügige Leitungsstörung. In beiden Blickrichtungen lebhafter 
Nystagmus nach der gesunden Seite. Beim Geradeausgehen mit ge- 
schlossenen Augen geringes Abweichen nach der kranken Seite. Leb- 
hafter Schwindel bei Ausspritzen des Ohrs mit kühlem Wasser. 

9, NIL 1909.  Totaloperation (Prof. Uffenorden  Ausge- 
lehnte Cholesteatombildung im Antrum. Hammer fehlt. Amboss 
grösstenteils erhalten. kleiner Defekt im Tuber ampullare. der sehwarzgrau 
verfärbt ist. Beim Einhaken mit der Hakensonde wird eine langsame 
Bewegung der Bulbi je nachdem man nach hinten oder nach vorn cin- 
hakte, zur kranken und weniger zur gesunden Seite festzestellt. 

31. XU.  Epidermisation der Totalaufmeisselungshöhle fast 
vollendet. Patient wird zur ambulanten Behandlung entlassen. Kein 
Schwindel. kein Kopfschmerz mehr. nur noch Sausen. 

29, I. Patient kommt erst heute wieder herein. nachdem er 
angeblich wegen influenzaartiger Erkrankung, die sieh in Glieder- 
schmerzen. häufigem Schweissausbruch, Kopfichmerzen und Mattiekeit 
geäussert hat, längere Zeit zu Hause geblieben war. Er hat wieder 
Schwindelgefühl und Erbrechen gehabt. Es besteht noch starkes Sausen 
und lebhafter Nystagmus nach links. Pat. geht gut mit gesehlossenen 
Augen geradeaus. Die Untersuchung der Schnecke, die wiederholt an 
verschiedenen Tagen mit grosser Vorsicht ausgeführt wurde. ergab: 
Dieselbe normale Perzeptionsdauer. Weber nicht mehr lateralisiert. 
Kıochenleitung erhalten. Monochord wird ganz gehört. Nach unten 
alles bis e!. Die Uhr wird 9 em vor dem Ohr gehört. Kopfschmerzen 
wechselnd. meist vor der Stirn. Kein Erbrechen mehr. Die Wund- 
höhle ist total epidermisiert, bis auf eine kleine steeknadelkopfgrosse 
schwarz verfärbte Stelle unterhalb der Gegend der lateralen Prominenz. 
lier kann man mit der Sonde rauhen Knochen fühlen. Daneben ist 
eine kleine Granulation aufgeschossen. Bei der weiteren Beobachtung 
zeigt sich, dass hier ziemlich viel Eiter hervorkommt. Patient ist am 
übernächsten Tage wieder sehr elend. sieht schlecht aus und erbricht 
plötzlich mehrere Male. 
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1. II. 1910.  Labyrinthoperatiòn nach Uffenorde: «Prof. 
UTffenorde). Im hinteren Labyrinth schwarzrot verfärbte (Grranulations- 
billung. Auch an dem in toto entfernten Block mit oberem Bozengang 
scheint der häutige Gang schwarzrot durch. Von der inzwischen deutlich 
vergrösserten Eiubruchspforte aus ist durch Einhaken mit der Haken- 
sonde noch Bewegung der Bulbi nach beiden Seiten zu konstatieren. 
Bei Eröffnung der Schnecke kommt reichlich Liquor hervor, was sich 
steigert bei Eröffnung des Fundus des inneren Gehörgangs. Aufdeckung 
eines Kleinhirnabszesses. Die Lumbalpunktion ergibt getrübten Liquor. 

Kurz darauf wird das Bewusstsein plötzlich sehr getrübt. Die 
Pupillen sind klein, aber reagieren. Patellar- und Kremasterretlexe 
erhalten. Patient lässt unter sich, der Verband ist nach wenigen 
Stunden vollkommen durchfeuchtet. Exitus letalis. 

Die Sektion ergibt: Leptomeningitis purulenta. Ziemlich hoch- 
gradig erweiterte Seitenventrikel mit trüber Flüssigkeit darin. Ein 
walnussgrosser Abszess im rechten Kleinhirn mit zerklüfteter Wandung. 
Frischer Thrombus im rechten Sinus sigmoideus. Es zeigt sich, dass 
die Punktion von der Wundhöhle aus das Hinterhorn des rechten Seiten- 
ventrikels cröffnet hat. Wegen der starken Erweiterung war dieses 
bereits in 3!/, cm Entfernung getroffen. Diese falsche Punktionsrichtung 
erklärte sich durch eine zanz eigenartige Beschaffenheit der Schädelbasis 
und zwar war «die obere Kante des Felsenbeins nach rückwärts geboren, 
sodass das Felsenbein nieht einer dreiseitigen, sondern einer vierseitiren 
Pyramide entsprach. Die mittlere Schädelhöhle war auf Kosten der 
hinteren vergrössert. Die hintere Fläche der Felsenbeinpyramide wurde 
in der lateralen Hälfte ganz vom Sinus sigmoideus überdeckt. Herr 
Professor Kaufmann, Direktor des Kgl. Pathologischen Instituts er- . 
klärte die Schädelbasisbildung tür ganz abnorm. Sie war geeignet. eine 
solche Täuschung herbeizuführen. Hier kam noch ein auffallen flacher 
Verlauf des Nervus facialis hinzu. 


B. Epikrise: Über diesen Fall hat bereits Uffenorde') be- 
richtet. Von seinen Ausführungen möchte ich nur folgendes rekapitnlieren: 
Es bestand hier eine umschriebene Labyrintheiterung im Vorhof und 
in den Bogengängen, die. sich durch den Ductus endolvmphaticus fort- 
pflanzte, ein Sakkusenıpym setzte und von hier aus einen Kleinhirnabszexs 
und weiter die den Exitus herbeiführende Leptomeningitis zeitigte, ohne 
dass die Schnecke afnziert war. Auch ohne den histologischen Nachweis 
sind die Verhältnisse klar. Es handelt sich um ganz cindeutire Be- 
funde, und zwar bei der klinischen Untersuchung, der Operation. der 
Sektion und der histologischen Untersuchung. 

Der Patient hatte seit längerer Zeit Schwindeleefühl, Übelkeit, 
Nystagmus nach links, Kopfschmerzen, starkes Sausen gehabt. Durch 


I) Verhandl. d. D. otol. tes. 1010. 
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die Konstatierung des so guten Gehörs, das bei Berücksichtigung der 
Leitungsstörung auf eine ganz intakte Schnecke schliessen liess, mussten 
wir an Reizwirkung vom Mittelohr aus und Fistelbildung am Tuber 
ampullare denken. Hinzu kam, dass die Symptome sehr wechselten 
und andere interkurrierende Erkrankungen die Übersicht störten. Wir 
machten deshalb zunächst die Totalaufmeisselung, um jedenfalls weitere 
Reizwirkungen von aussen her abzuschneiden. Dabei wurde die ver- 
mutete Einbruchsstelle am Tuber ampullare gefunden. Die von uns in 
diesen Fällen immer mit Vorsicht angewandte Sondierung der Fistel 
ergab hier eine auch noch bei der später vorgenommenen Labyrinth- 
operation beobachtete Bewegung der Bulbi nach beiden Seiten. Dieser 
Reaktionsnachweis ist höchst merkwürdig. Wir haben ihn aber schon 
bei auderen Fällen von alter Labyrintheiterung mit von hier ausgehenden 
endokraniellen Komplikationen und bestehender Taubheit gesehen. 
Dadurch steht fest. wie auch Uffenorde!) kürzlich erwähnte, dass 
ohne das Vorhandensein von Liquor bei Nachweis von ausgedehnter 
Zerstörung des Sinnesepithels von den grüberen Nervenendigungen. ja 
vom Vestibularis und Cochlearisstumpf aus. wie wir konstatierten. die 
Reaktion möglich ist. 

Nach anfänglicher Besserung kam «dann eine nicht ganz klare 
influenzaartige Erkrankung hinzu, die wir nicht beobachtet haben, nach 
deren Abklingen aber labyrinthäre Symptoine bestehen blieben, die dann 
besonders bei dem Nachweis des Freibleibens der alten Einbruchspforte 
von Epidermis mit relativ reichlicher Eiterabsonderung trotz des unver- 
ändert guten Gehörs zur Labyrinthoperation drängten. Der Abfluss von 
Lymphe trat erst bei Eröffnung der Schnecke ein. Er wurde stärker 
bei Eröffnung des Fundus des inneren Gehörgangs. 

Wir hatten von vornherein besonders nach Uffenordes‘) 
histologischen Erfahrungen an die Möglichkeit einer bestehenden 
zirkumskripten Eiterung im Labyrinth gedacht. Diese Annahme wurde 
durch die erste Operation bestätigt. Bei dem guten Gehör mussten wir 
aber abwarten. Es besserten sich auch die Symptome. Das Bestehen- 
bleiben des Nystagmus war nicht auffällig, da wir das auch sonst ja 
nach Labvrinthoperation gesehen haben. Erst als weitere Reizsymptome 
auftraten, die wahrscheinlich vom Kleinhirn ausgingen. konnten wir 
operieren. 


I! Zur Bewertung der Augenmuskelreaktionen bei Labvrinthreizung ete. 
\Münch. med. Wochensehr. 1912, Nr. 22. 25 
2, P’assow-Schaefers Beitr. Bd. Ill, Heft I u. 2. 
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Der Nachweis des Sakkusempyems ist von uns durch die histo- 
logische Untersuchung erhärtet. Wann wir bei eindeutigen vestibulären 
Störungen in solchen Fällen von chronischer Mittelohreiterung n:it 
gutem Gehör das Labyrinth eröffnen sollen, um nicht von den, dann 
wohl oft vom Sakkusempyem aus eingeleiteten, so oft den Tod herauf- 
beschwörenden endokraniellen Erkrankungen überrascht zu werden, 
wird schwer zu entscheiden sein. Im allgemeinen müssen wir zugeben. 
dass unsere Erfahrungen uns bei den Labyrinthkomplikationen bei 
chronischer Eiterung zu einer Erweiterung des Indikationskreises 
drängen, umso mehr, als die Labyrinthoperation an sich ziemlich unge- 
fährlich zu sein pflegt. Bestehen Kopfsschmerzen, eindeutiger Nystagmus 
oder Reaktionsfähigkeit des vestibulären Labyrintbs, tritt Übelkeit, Er- 
brechen bei Vorhandensein von Nystagmus oder gar bei Fehlen der 
kalorischen Reaktion seitens des Vestibularis auf, besteht vielleicht nur 
auch allgemeine Mattigkeit, Störungen im Appetit, häufiger Schweiss- 
ausbruch, Depression, allgemeine Unlust, dann muss man auch bei 
gutem Gehör evtl. das Labyrinth angreifen, schon um mit der Mög- 
lichkeit einer bestehenden endokraniellen Komplikation zu rechuen, die 
sich ja oft genug nur in solchen Allgemeinerscheinungen andeutet. 
Diese Entscheidung wird jedoch oft sehr schwer sein. Eine Umkehr 
des Nystagmus nach der kranken Seite, wie ihn Neumann!) in 
Fällen von Kleinhirnabszess nach Labyrintheiterung zuerst beobachtet 
hat, wie auch wir ibn sehen?), war hier nicht zu konstatieren, der 
Kleinhirnabszess bestand mindestens schon !/, Jahr, vielleicht länger. 
Weder Neuritis optica. noch irgend ein bestimmtes Symptom seitens 
des Kraniums, das darauf hätte hindeuten können, war zu beobachten. 


9, Henne, rechtsseitiger Kleinhirnabszess. 


A. Krankengeschichte: August Henne. 15jähriger Arbeiter 
aus Vogelbeck wurde am 25. VI. 1910 vom Krankenhause Einbeck 
hier eingeliefert, dort 14 Tage wegen Meningitis behandelt, öfters Er- 
brechen. Temperatur bis 39°, Heftige Kopfschmerzen, Benommenbheit. 
In Einbeck gestern gemerkt, dass rechts Ohreiterung. 


Status praesens: Rechts retroaurikulär druckempfindlich. 
Wenig infiltriert. Viel Eiter im Gehörgang. In der Tiefe Granu- 
lationen. Keine Knochenleitung. Rinne, Weber, negativ. Perkussions- 
dauer verkürzt. Uhr wird nicht gehört. Linkes Ohr, innere Organe 
o. B. Augenhintergrund: Papille, besonders links, nicht ganz scharf, 
sonst Augenbefund 0.B. Kein typisches Abszess- und Kleinhirnsymptom. 


i) Der otitische Kleinhirnabszess 1907. S. 17. 
>) Bürkner. Uffenorde, Arch. f. Ohrenheilkd. B. 72, Fall Krüger. 
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25. VI. Operation (Prof. Uffenorde): Totalanfımeisselung. Übel 
verjauchtes Cholesteatom in allen Konnexräumen der Pauke. Tuber 
ampullare zeigt eine Längsfistel, die senkrecht zum Bogengangsverlauf 
steht. Tegmen antri morsch, zum grossen Teil entfernt. Dura mit 
geringen Granulationen bedeckt, von hinten her dringt unter Druck 
fötider Eiter hervor. Sinus in grosser Ausdehnung freigelegt. Peri- 
phlebitis Es gelingt leicht, mit Hakensonde bis ins Lumen einzubaken. 
Jugularisunterbindung. Schlitzung der Vene. Exzision der lateralen 
Sinuswand. Mediale Wand frei. Tamponade ins Lumen. Beim Ein- 
haken in die ziemlich grosse mit Granulationen verschene Fistel anı 
Tuber ampullare keine Bewegung der Bulbi. Auch bei weiterer Er- 
öffnung keine Augenbewegungen. Kein Liquorabfluss. Freilegung der 
Kleinhirndura über Sakkus hinaus. Ampulle des oberen Bogengrangs 
mit entfernt. Vorhof weit cröffnet. Schnecke exenteriert. Innerer 
Gehörgang am Fundus eröffnet Der Fazialis bleibt intakt. ° Kein 
J,iquorabtluss, Plastik nach Panse. 2 Nähte, Tamponade, Verband. 

26. VI. Patient hat während der Nacht ziemlich stark erbrochen. 
Puls schlecht, 50. Keine Temperatur. Etwas somnolent. 

38. VI. Patient freier. Temperatur 35.2°. Puls 48. Noch 
Erbrechen. Pupillen reagieren prompt. Hirunerven, besonders Fazialis 
frei. Kein Abszess-, kein Kleinhirnsymptom. Geruch intakt. Sensibilität 
gut., Papillengrenzen besonders links unscharf. 

50. VI. Patient tägiich wohler. Zeitweise noch etwas Kopf- 
schmerzen. Puls kräftig. 56—60. Täglich Verbandwechsel. Wund- 
höhle reinigt sich. Abends plötzlich starke Stirnkoptsehmerzen. Er- 
brechen. Puls 50. Temperatur 35,4". Beiderscits Stauungspapille. 
Kein soustiges cerebrales Symptom. Alle Nerven frei. Keine Sensibilitäts- 
oder ataktische Störungen. Retlexe normal. Leichte Lethargie. 

Kleinhirnpunktion: Eiter. Entleerung und Drainage eines obertläch- 
lichen Kleinhirnabszesses. Bakteriologische Untersuchung des Abszesseiters: 
grampositive Kokken, gramnegative Diplokokken. Staphylococeus albus. 

1. VII. Reichlich Liquorabfluss. Sensorium freier. Deutliche 
Stauungspapille (Professor Schieck). links stärker als rechts. Kein 
sonstiges Symptom. Puls 56. Atmung 20. Temperatur 37,2°. Täg- 
licher Verbandwechsel, 

6. VIL Wohlbefinden. Noch etwas läppisch. Appetit. Puls gut. 
Etwas Detritusmassen aus dem Abszess. Tamponade, (Grlasdrain. 

S. VIH Heftige Kopfschmerzen. Mehrfache Puuktion des Klein- 
hirns ohne Erfolge. Durch Lumbalpunktion werden einige cem klarer 
Liquor entleert. Der Druck ist nicht erhöht. Stauungspapille stärker. 
Patient klagt fortwährend über ziehende Schmerzen um Auge und 
Stirn, sowie im Hinterkopf. Bewegung der Halswirbelsäule schmerzhaft, 
Sensorium frei. Reflexe erhalten. Sekretion aus der Hirnwunde ge- 
ringer. Patient hat Appetit, erbricht aber alles, Zunge kommt seit 
einigen Jagen etwas nach rechts heraus. Gaumensegel geht etwas nach 
rechts in die Höhe. Übrige Ilirnnerven frei. 
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11. VIEL Patient ist sehr unruhig, bricht oft. Puls klein. be- 
schleunigt. unrezelmälsig. Ileimhirnprolaps etwa kirschgross, wird ab- 
getragen, Verschiedene Punktionen im Schläfenlappen erfolglos. 

16. VH. Morgens 9 Uhr Exitus im tiefen Koma. Patient sehrie 
die Tage vorher heftig. Papillen prominent geschwollen, Venen sehr 
gefüllt und stark gesehlängelt. 

Sektion: Leptomeningitis purulenta. Encephalitis. besonders des 
Kleinhirns wahrscheinlich vom Sakkus ausgehend. 

B. Epikrise: Unter wechselnder Schwere des Allgemeinbe- 
findens führte dieser Fall unaufhaltsam zum Tode. Er zeigt, dass man 
sich nicht durch momentane Besserungen des Zustandes täuschen lassen 
soll, die Prognose günstiger zu stellen. Ein Hirnabszess ist immer eine 
von vornherein prognostisch sehr ernste Affektion. deren Ausgang oft 
von unberechenbaren Zwischenfällen abhängig ist. Aber eben deshalb 
soll ınan vinen solehen Fall auch nie von vornherein aufgeben, sondern 
immer alle Emgriffe und Malsnahmen treffen. die den Ausgang günstig 
beeinflussen können, denn auch die desolatesten Fälle sind schon geheilt 
worden (Erb und Hild). Dieser Fall zählt von vornherein wegen 
der komplizierenden schweren Meningitis zu den ungünstigen. Ihr 
ist der Patient auch schliesslich erlegen. Weder «die Labyrinthauf- 
meisselung. noch die Entleerung des Kleinhirnabszesses haben den 
Ausgang aufhalten können, obgleich hier sicher alles getan wurde, um 
den Patienten zu retten. 

Der einmal abzetragene und im übrigen recht unwesentliche Hirn- 
prolaps ist durch die weiche Beschaffenheit der Hirnsubstanz, bedingt 
durch die den Abszess umgebende Zone encephalitischer Veränderung 
veranlasst. 

10. Merten, rechtsseitiger Schläfenlappenabszess. 

A. Krankengeschichte: MariaMerten, Yjähriges Arbeiter- 
kind aus Katzenstein hat seit dem 4. Lebensjahr Eiterung im rechten 
Ohr. Öfters Schmerzen bei stillstehender Eiterung. Jetzt seit 1'/, 
Wochen starke Kopfschmerzen. Erbrechen, Drehschwindel, Sausen, hat 
stark gefroren und wieder geschwitzt. 38,6". 

Status praesens: Rechter Processus mastoideus mäfsig druck- 
empfindlich. Fötider Eiter im Gehörgang. Hinten oben randständige 
Granulation, vorn unten Cholesteatomschollen. Flüstersprache bei zuge- 
haltenem linkem Ohr nicht verstanden, sondern nur Konversations- 
sprache. Kein Spontannystagmus. Kein Kompressionsnystagmus. Kein 
kalorischer Nystagmus. Beim Geradeausgehen deutliches Abweichen 
nach rechts. Keine Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen. Reflexe 
lebhaft. Kernig ausgesprochen. Babinsky nicht deutlich, kein 
Fussklonus. Sensorium ziemlich frei. Patientin hat das Bestreben, 
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sich auf die kranke Seite zu legen. Beweglichkeit des Kopfes frei. 
klagt dabei aber über Schmerzen im Genick. | 

18. IX. 1910.  Totalaufmeisselung rechts (Prof. Uffenorde). 
Plötzlich dringt beim rotierenden Vorgehen mit dem Meissel von hinten 
unter Pulsation stinkender Eiter in grosser Menge hervor. Kuppe des 
luber ampullare rauh. Durch Sondierung keine Bulbibewegung. Viel 
schmierige Cholesteatommassen. Freilegung (des Sinus und beider Schädel- 
eruben. Der Sinus ist hinter dem oberen Knie beginnend bis fast an 
den Bulbus von dieken Granulationen bedeckt. Tamponade nach Mever- 
Whiting. Schlitzung des Sinus. Mäfsig dicker Thrombus der lateralen 
Wand. Mediale Wand normal. Jugularisunterbindung. Exzision der 
lateralen Sinuswand. Tamponade, Verband. 


24. IX. Patientin ist fieberfrei. Seit gestern leicht benommen, 
sieht schlecht aus, erbricht. Stirnkopfschmerzen. Puls cephalisch, 
verlangsamt. 

Labyrinthaufmeisselung: Ausgedehnte Resektion des Tegmen tympani. 
Dura hier o. B. Punktion des Schläfenlappens ergibt sofort reinen 
fötiden Eiter. Bei weiterem Vorgehen kommt aus der Gegend des 
Fazialisknies Eiter hervor. Durch Abheben der Dura wird ein aus- 
gedehnter Extraduralabszess eröffnet. Dura hier schmutzig verfärbt, eine 
kleine Durafistel, aus der fortgesetzt fötider Eiter hervorquillt, etwa 
in der medialen Hälfte der Ementia arcuata. Typische Exzisivn des 
Labyrinths unter Dissekation des Fazialis. Kein Liquorabfluss. Keine 
Bewegung der Bulbi. Dura über den Saccus endolymphaticus hinaus 
freigelegt, ohne Veränderungen. Die Fistel wird mit einem Knopfmesser 
geschlitzt. Einführung eines weiten Glasrohres mit Jodoformgazedocht. 
Der Hirnabszess enthält etwa 50 ccm fötiden Eiters. 


30. IX. Noch 2 mal erbrochen, Temperatur normal. Noch 
Kernig, starke Kopfschmerzen. Puls sehr verlangsamt. Wiederholt 
vorgenommene Hirnpunktion ergibt keinen Eiter. Augenhintergrund 
beiderseits frei. Reflexe erhalten. 

5. X. Patientin ist somnolent. Patellarreflexe nicht mehr auslösbar. 
Abtragung eines kleinen Stückes des Hirnprolapses, das sich grünlich 
verfärbt hat. 


8. X. Patientin schläft viel, antwortet aber auf Fragen richtig. 
Kein Erbrechen. Appetit gut. Etwa kleinapfelgrosser Hirnprolaps, 
der äusserst fötide riecht. Durch die weichen Prolapsmassen koınmt 
man mit der Sonde etwa 6cm tief in die Abszesshöhle. Patientin 
klagt über Schmerzen im linken Bein. Patellarreflexe prompt. Pupillen 
reagieren. Stirnkopfschmerzen. Keine Temperatur. Fazialis intakt. 
Nacken steif. Das Kind ist ganz klar. 

9. X. Täglicher Verbandwechsel. Der Prolaps schrumpft stark, 
hängt als schlaffer Sack aus der Wundhöhle. Man gelangt am oberen 
Rand durch 2 Gänge in die Abszesshöhle, die ausgetupft und mit 
Jodoformgaze tamponiert wird. Ganz geringe Faziallähmung. Sonstige 
Hirnnerven intakt. Augenhintergrund frei. Temperatur 36.4- --38.6 ". 
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Patellarreflexe schwach auslösbar. Nackenstarre nicht mehr ausgesprochen. 
Schmerzen im linken Arm und Bein. 


10. X. Temperatur bis 39,4° Linker Arm und Bein zeigen 
schlaffe Lähmung, am Arm stärker als am Bein. Reflexe links erhöht. 
Erbrechen. Puls leidlich, 100. 

11. X. Hirnprolaps noch etwa pflaumengross. wird abgetragen. 
Temperatur steigt stärker. Puls immer gut, 100—120. Heftige Stirn- 
kopfschmerzen. Gegen Abend starke Somnolenz; unter Temperatur- 
anstieg auf 40” tritt morgens früh 4 !'/} Uhr der Tod ein. 


Sektion: Grosser Abszess im rechten Temporallappen. (Im Nucleus 
lentiformis und caudatus rechts) Pyocephalus. Eitrige Meningitis. Hirn- 
prolaps. Mikroskopisch: Im Eiter der Hirnbasis und des Schläfen- 
lappenabszesses finden sich vorwiegend lange und kurze Stäbchen, ver- 
einzelte Kokken. 

B. Epikrise: Dieser Fall ist insofern bemerkenswert, als hier 
ein Grosshirnabszess von einer Labyrintherkrankung induziert wurde, 
die durch den oberen Bogengang in die mittlere Schädelgrube durchbrach. 

Der Tod wurde offenbar durch die Meningitis verursacht, deren 
Symptome seit Beginn der Erkrankung (mehr als 3 Wochen) bald stärker, 
bald schwächer hervortraten. Ein Zurückgehen der Meningitis unmittelbar 
nach der Labyrinthoperation konnte nicht beobachtet werden. 

Was den Abszess des Schläfenlappens betrifft, so schritt trotz guter 
Drainage der Prozess unaufhaltsam weiter fort. Die erweichte Hirn- 
substanz prolabierte stets durch die Dura. Nach innen pflanzte sich 
das entzündliche Ödem bis auf die innere Kapsel fort und verursachte 
die 2 Tage vor dem Tode aufgetretene Hemiplegie der kontralateralen 
Seite, 

Was das Bestreben der Patientin, sich im Bett auf die kranke 
Seite zu legen, betrifft, so besteht eigentlich kein einleuchtender Grund 
hierfür. Neumann!) hat beobachtet, dass bei bestehendem Spontan- 
nystagmus die Patienten auf der Seite liegen, nach der der Nystagmus 
gerichtet ist. In unserem Falle bestand aber kein Nystagmus, wenn 
auch andere typische Vestibularsymptome, besonders das Abweichen 
nach der kranken Seite beim Gehen nicht fehlen. Typische fixierte 
Kopf- und Körperhaltungen kommen nach Neumann sonst nur bei 
Kleinhirnerkrankungen vor. Diese Erklärung fehlt hier also auch. 
Höchstens dürfte man die bestehende Meningitis hierfür in Anspruch 
nehmen, wenn nicht der Druck des Abszesses an sich auf das übrige 
Hirn bei Lage auf der gesunden Seite hier eine Rolle. spielte. 


3) Der otit. Kleinhirnabszess 1907, S. 18, 19. 


` 
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11. Aurin., linksseitiger Schläfenlappenabszess. 

‘\. Krankengeschichte: Otto Aurin, 22 jähriger Arbeiter 
aus Mackenrode. 

Anamnese: Als Kind von 6 Jahren im Anschluss an Masern 
Ohreiterung. Links mit Entzündung und Eiterung über dem Warzen- 
fortsatz. Wildes Schnitt wurde gemacht. Seitdem links andauernd 
Öhreiterung. Vor 12 Tagen fühlte Patient sich krank und ging zu 
Bett. Soll Krämpfe gehabt und bewusstlos gewesen sein, Kein Schwindel. 
kein Sausen, keine Schmerzen. Aber Übelkeit, sehr schwerhörig, augen- 
blicklich taub. 

Status praesens: links undeutliche Narbe über dem Warzen- 
fortsatz. Exostose der vorderen Gehörgangswand. welche das Bild be- 
einträchtigt. Vorn oben in der Pars flaccida grosse Fistel, aus der 
schmieriger sehr fötider Eiter hervorkommt. Knochenleitung erhalten. 
Weber nach rechts. Perkussionsdauer beiderseits 7 Sek. Rinne 
links negativ. Uhr ad.c. Untere Tongrenze D. Obere Tongrenze c°, 
Reflexe deutlich, Kein Kernig, kein Babinsky. 


1. IV. 1911. Totalaufmeisselung (Prof. Uffenorde). Labyrinth- 
operation. Spaltung eines Schläfenlappenabszesses: Etwa walnussgrosses 
Cholesteatom. Ausräumung desselben und Vollendung der Totalauf- 
meisselung. Breite Fistel des horizontalen Bogenganges. Beim Ein- 
haken mit der Sonde gehen die Bulbi auf die kontralaterale Seite. 
Hinter der Gegend des hinteren Bogenganges liegt an einer kleinen 
Stelle die Dura der mittleren Schädelgrube frei. Man kommt hier mit 
der Sonde in -eine Fistel, aus der nur wenig faulig riechender Eiter 
hervorquillt. Labyrinthoperation nach Alexander-Neumann und 
Freilegung der hinteren Schädelgrube.. Man sieht jetzt eine etwa 
pfennigstückgrosse schmutzig verfärbte Stelle der Dura der mittleren 
Schädelgrube mit 2 Fistelöffnungen über dem oberen Bogengang. Beim 
Sondieren kommt man bei der einen gleich auf den Widerstand des 
Gehirns. bei der anderen (der bereits oben beschriebenen) etwa 9 cm 
tief am Ansatz des Tentoriums entlang in Richtung auf die Sella turcica. 
Breite Spaltung der Dura. Eiter fliesst nicht mehr ab. Jodoformgaze- 
tamponade. Lappenbildung. Wickelverband, 

Abends: Allgemeinbefinden gut. Etwas Übelkeit und Erbrechen. 
Starker Nystagmus beim Blick nach der gesunden Seite. 

3. IV. Temperatur 38,4°. Lebhafte Pulsation der Dura. 

15. IV. Patient ist fieberfrei. Keine Kopfschmerzen. Wundhöhle 
sezerniert stark. Der Eiter riecht fötide. Täglich Austupfen mit 
Hydrogenium. Starke Granulationsbildung im Aditus. Kräftiges Ätzen 
mit Lapis. 

24. IV. Wwundhöble gut epidermisiert. Patient entlassen. 

B. Epikrise: Wir haben hier unzweifelhaft einen Fall von 
berinnender Spontanheilung eines Abszesses vor uns. Derselbe ist durch 
die Dura in die Cholesteatomhöhle, die sich bis zur Dura erstreckte, 
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durchgebrochen und hat sich teilweise entleert. Vorbedingung für diesen 
Durchbruch war natürlich die Verwachsung der weichen Hirnhäute mit 
der Dura. Ub die Spontanheilung ohne unseren Eingriff perfekt geworden 
wäre, scheint doch zweifelhaft, denn der Abszess reichte noch mehrere 
Zentimeter weit nach unten und der Abfluss des Eiters durch die enge 
Fistel war nur sehr gering. 

Dass die Eiterung durch das Labyrinth zur Dura und von hier 
in lie Hirnsubstanz geleitet wurde, war hier sicher festzustellen. Wir 
haben hier also den seltenen Fall eines labyrinthogenen Grosshirn- 
abszesses vor uns. Wir haben uns auch hier mit der Tamponade 
durch einen Jodoformgazestreifen statt des sonst von uns angewandten 
Glasdrains begnügen können. 


12. Herwig, linksseitiger Kleinhirnabszess. 


A. Krankengeschichte: Carl Herwig, 32 Jahre, Scheren- 
schleifer aus Dingelstedt. 


Anamnese: Seit vielen Jahren beiderseits Eiterung, vor 14 Tagen 
unangenehme Kopfschmerzen und Schwindel. Patient wurde von seinem 
Arzt nach hier geschickt, fuhr aber auf Anraten einer dritten Person 
nach Mühlhausen, wo ihm angeblich ein Polyp entfernt wurde. Als 
die Kopfschmerzen sich paroxysmenartig steigerten, erfolgte die Aufnahme 
hier. Soll mehrfach erbrochen und Temperaturen gehabt haben. Die 
Kopfschmerzen werden rechts im Scheitelhöcker lokalisiert. 


Status praesens. Rechtes Ohr: 2 grosse Perforationen, eine 
randständig. Epithelschollen, fötider Eiter. Links: Hinten oben rand- 
ständige mittelgrosse Perforation, die von Schleimhautschwellung erfüllt 
ist (Polypenstumpf). Fazialis links ganz leicht paretisch. Hirnnerven 
sonst frei, bis auf Okulomotorius: Mydriasis links, die aber in den 
folgenden Tagen an Intensität wechselt. Reflexe gesteigert. Motilität 
erhalten. Patient weicht beim Gehen deutlich nach rechts ab, was 
sich steigert bei Augenschlus. Bei Romberg fällt der Patient nach 
rechts hinten. Im übrigen keine cerebelläre Ataxie. Augenhinter- 
grund o. B. 


Totalaufmeisselung beiderseits, Labyrinthoperation links (Professor 
Uffenorde). Kein freier Eiter., Nur Schwellung der Schleimhaut. 
Sinus frei. Grosse Fistel auf dem Tuber ampullare. Beim Einhaken 
kein Bulbusphänomen. Im Vestibulum eine von Eiterflöckchen durch- 
setzte eigentümlich graugrüne Sekretmasse. Hintere Durafläche o. B. 
Ebenso Sakkus. Auch nach Aufdecken der Schnecke und weiterer 
Eröffnung des inneren Gehörgangs kein Liiquorabflus. Fazialis liegt 
im horizontalen Teil vollkommen frei. Lumbalpunktion : Liquor schein- 
bar klar, ohne Druck. | 


In den folgenden Tagen wiederholt lebhaftes Erbrechen. Kopf- 
schmerzen wesentlich besser: Patient wird somnolenter, Fazialisparese 
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stärker. Dura pulsiert nur in der mittleren Schädelgrube. 
Keine cerebelläre Ataxie. Olfactorius funktioniert beiderseits. 


18. V. Punktion des Kleinhirns links ergibt dicken rahmigen 
Eiter. . Weite Inzision. Glasdrain. 


14. V. Puls klein, Temperatur 35,2°. Soninolenz nicht wesentlich 
gebessert. Reflexe erhalten. 


21. V. Patient hat wiederholt nach dem rechten Scheitelhöcker 
segriffen. Untersuchung des Augenhintergrundes durch Herrn Professor 
Schieck ergibt rechts deutliche Stauungspapille mit frischen Hämor- 
rhagien, links nur ganz wenig angedeutete Veränderungen an der Papille. 

Punktion des rechten Schläfenlappens: Nach vorn in kaum 3'/, cm 
Tiefe getrübter Liquor aspiriert, der offenbar aus dem rechten Seiten- 
ventrikel stammt. Dilatation. Einführen eines Glasdrains. Kolossaler 
Liquorabflus. Puls wird klein. Somnolenz nimmt zu. 


22. V. Exitus letalis. 

Sektion: Eiterung im linken Labyrinth, übergreifend auf die Dura 
der hinteren Schädelgrube und die Pia des Kleinhirns. Abszess im 
linken 'Kleinbirn. Hydrocephalus internus, Blutkoagulum im rechten 
Seitenventrikel. Drainrohr im rechten Schläfenlappen. Abplattung der 
Hirnwindungen. Im Eiter des Kleinhirnabszesses vereinzelte Kokken. 

B. Epikrise: Die Komplikationen des Kleinhirnabszesses sind 
in diesem Fall zahlreich und unangenehm. Zunächst standen die 
Labyrinthsymptome im Vordergrund des Interesses. Der Patient zeigte 
vestibuläre Ataxie, während cerebelläre Ataxie fehlte Erst nach der 
Labyrinthoperation traten eindeutige cerebrale Symptome hervor, die auf 
Meningitis und auf einen Hirnabszess hinwiesen. Auffallend und irre- 
führend war dabei die Lokalisation der Kopfschmerzen auf dem rechten 
Scheitelhöcker, die zusammengenommen mit der homolateralen Okulo- 
motoriuslähmung den Verdacht auf einen komplizierenden, rechtsseitigen 
Schläfenlappenabszess hinlenkte. Durch diesen Verdacht bestimmt 
und weil der Zustand sich dauernd verschlimmerte, punktierten wir den 
Schläfenlappen, und stiessen in 3'/, cm Tiefe auf das erweiterte Unter- 
horn, woraus wir sehr viel trüben Liquor entleerten. Die Meningitis 
interna tritt häufiger als Begleiterscheinung von Kleinhirnabszessen auf. 
Vergl. Körner'!). Die erreichte Dauerdrainage konnte aber bei der 
Schwere des Falls den Tod nicht aufhalten. Körner’) erwähnt mehrere 
Fälle verschiedener Autoren von unkomplizierter Meningitis interna bei 
chronischer Ohreiterung, von denen die meisten nach Eliminierung des 
otitischen Herdes und Ventrikelpunktion (Punktat meist klar, in den 


1) Die otit. Erkrankungen des Hirns. Ill. Aufl., S. 141. 
2) Die otit. Erkrankungen des Hirns. 111. Aufl.. S. 58 ff. 
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einzelnen Fällen trübe) heilten. Fin Fall (der von Levi S. 58) kam 
durch eine binzutretende eitrige Basilarmeningitis ad exitum. Bei der 
Sektion fand man »eine chronische seröse Meningitis der Ventrikel, sowie 
eine ganz frische eitrige Basalmeningitis von noch geringer Ausdehnung-. 
Bei fast allen diesen Fällen fand sich Stauungspapille, ferner, meist 
schwere encephalitische Symptome, die ebenfalls mit der Ventrikel- 
punktion (in einem Falle wurden drei Punktionen ausgeführt) zurück- 
gingen, so dass K ör ner dies Krankheitsbild, sowie das analoge mit Hydro- 
cephalus externus als Meningo- Encephalitis serosa bezeichnet. Die 
Ähnlichkeit mit unserem Fall in Bezug auf die Meningitis ist deutlich, 
so dass derselbe wohl in diese Gruppe gehört. Bei den komplizierten 
Druckverhältnissen in der Schädelhöhle ist die rechtsseitige Lokalisation 
der Stauungspapille wohl nichts bemerkenswertes, wie wir überhaupt in 
den meisten unserer Abszessfälle die Stauungspapille auf der kontra- 
lateralen Seite stärker beobachteten. Auch Körner!) erwähnt, dass 
die Stauungspapille, die fast stets beiderseits auftritt, teils auf der Seite 
des Abszesses, teils auf der gesunden Seite stärker ausgebildet ist. 

Von Uffenorde?) ist aus der hiesigen Klinik ein Fall (Vetter) 
beschrieben worden, wo nach Sinusoperation, nachdem der Patient fast 
schon geheilt war, auf dem kontralateralen Auge allein eine ausge- 
sprochene Stauungspapille mit Blutungen auftrat. An der medialen 
Sinuswand war entsprechend dem früheren Thrombussitz eine eitrig 
verfärbte Partie nachweisbar. Unter klinischer Beobachtung ging die 
Augenveränderung spontan zurück. Der Patient ist auch heute noch 
ohne weitere Störung geblieben. Die Lokalisation der Kopfschmerzen 
auf dem rechten Scheitelhöcker ist eine sehr ungewöhnliche. Stirnkopf- 
schmerz oder Scheitelkopfschmerz derselben Seite oder diffuser Kopf- 
schmerz derselben oder beider Seiten ist ziemlich häufig bei Kleinhirn-. 
abszessen beobachtet. Neumann?) betont, dass nur in ungefähr !,, 
aller Fälle von Kleinhirnabszess die Kopfschmerzen im Hinterhaupt 
lokalisiert werden (derselbe Prozentsatz gilt für zirkumskripte Klopf- 
empfindlichkeit).. Die Kopfschmerzen über der vorderen Schädelgrube 
erklärt er nach Krause durch die Innervation des Tentorium durch 
den ersten Trigeminusast, so dass bei Reizung des Tentorium der Schmerz 
auf die ebenfalls vom ersten Trigeminusast innervierte Dura der vorderen 


1) Die otit. Erkrankungen des Hirns. III. Aufl., S. 153. 
2) Arch. für Ohrenheilkunde. Jahresbericht der Klinik von Bürkner- 
Uffenorde. 
3) Der otit. Kleinhirnabszess 1907, S. 23. 
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Schädelgrube übertragen wird. Diese Erklärung reicht aber für unseren 
Fall nicht aus, da die Schmerzen erstens auf «dem Scheitel und zweitens 
auf der kontralateralen Seite lokalisiert sird. 

Auch Henke!) erwähnt, dass in seinen Fällen »die Lokalisation 
des spontanen Kopfschmerzes dem Sitz des Abszesses nicht immer ent- 
sprache. Während der Sitz der Perkussionsempfindlichkeit »in vielen 
aber nicht allen Fällen- diese Bedingung erfüllte, 


13. Lier, linksseitiger Kleinhirnabszess. 


A. Krankengeschichte: Emma Lier, 34 Jahre, Müllersfrau, 
Bökelnhagen bei Lauterberg. 


Anamnese: Von Jugend auf Ohreiterung links. Seit 5 Wochen 
war das Ohr trocken. Damit fingen die Schmerzen an, die, seit das 
Ohr von neuem eitert, wesentlich besser sind. Seit ca. 5 Tagen Lähmung 
der linken Gesichtshälfte. Vor 4 Tagen Granulationen mit der Schlinge 
entfernt. . 


Status praesens: Der Fazialis der linken Seite ist gelähmt. 
Im linken Gehörgang fötider Eiter. Cholesteatomschollen. In der 
Tiefe vorn oben Granulationen. Bei Bárány rechts wird links lautes 
Rufen nicht gehört. a, links noch gehört. Lucae- Dennert positiv. 
Spontannystagmus nach rechts bei Blick nach rechts, nach links bei 
Blick nach links. Kein deutliches Fistelsymptom, Labyrinth kalorisch 
erregbar. 

12. VII. 1911. Totalaufmeisselung links (Dr. Albert). Antrum 
weit mit Granulationen und fötidem Eiter gefüllt. Sinus normal. 
Fistel des horizontalen Bogenganges. Beim Einhaken geht der Bulbus 
nach der kontralateralen Seite. 

Typische Plastik, Naht, Verband. 

17. VI. Erster Verbandwechsel : Reichlich fötider Eiter. 
Nystagmus wie oben. Temperatur 37,7". 

23. VII. Starke Granulationsbildung besonders im Aditus. Tempe- 
ratur 36.8". Wohlbefinden. 

27. VII. Abends Erbrechen. Nystagmus gesteigert. Temperatur 
normal. 

29. VII. Dauernd Erbrechen. Puls klein. Krämpfe. Schmerzen 
im Hinterkopf. Apathie. Temperatur normal. Am nächsten Morgen 
Exitus letalis. 

Sektion: Beginnende Meningitis. Abplattungen der Hirnwindungen. 
Fünfmarkstückgrosser Abszess in der linken Kleinhirnhemisphäre. Ent- 
zündlicher Hydrocephalus internus. l 

B. Epikrise: Die Symptome seitens des Kleinhirnabszesses traten 
hier erst 2 Tage ante exitum auf, und auch da war die Differential- 


l) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62, S. 360 f. 
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diagnose gegen Meningitis noch nicht leicht zu stellen. Somnolenz, 
Pulsverlangsamung und Erbrechen finden sich bei beiden Affektionen, 
und auch die beobachteten Krämpfe und der Hinterhauptschmerz müssen 
ebensowohl an das Bestehen einer Meningitis wie eines Kleinhirnabszesses 
denken lassen. Das ausschlaggebende Symptom zu Gunsten eines Abszesses 
ist nach Neumann!) das Fehlen der Temperatursteigerung. 

Der behandelnde Assistenzarzt stellte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
»Meningitis« und zögerte mit der Exploration des Kleinhirns durch die 
bei uns übliche Punktion durch die Dura hindurch mit dicker Kanüle 
und Pravazspritze. Als irreführendes Moment, das gegen eine Labyrinth- 
operation sprach, kam hier noch hinzu, dass bei der Kalorisation ein 
Nystagmus auftrat. der bei der tatsächlich vorhandenen Labyrinth- 
eiterung nachträglich nur als auf mechanischem Wege, durch das Auf- 
treffen des Wasserstrahls, entstanden erklärt werden kann, nicht aber 
durch Lymphokinese. 

Auf die Möglichkeit dieser Täuschung hat Uffenorde?) an der 
Hand eines weiteren von ihm beobachteten derartigen Falles hingewiesen, 
wo er dann auf Grand dieser Erfahrung sich nicht mehr dadurch abhalten 
liess das Labyrinth anzugreifen. Diese Fehlerquelle bei der kalorischen 
Untersuchung ist also wohl beachtenswert. In diesem Falle musste 
leider daraufhin die Indikationsstellung unterbleiben, trotzdem wegen der 
bestehenden Taubheit und Fazialislähmung die L.abyrintheiterung und 
von hier aus gesetzte endokranielle Komplikation wahrscheinlich war. 
So zögerte der behandelnde Kollege mit der Operation und kam zu 
keiner bestimmten Diagnose, da der Exitus schon sehr rasch eintrat. 


14. Büschel, linksseitiger Schläfenlappenabszess. 

A. Krankengeschichte: Albert Büschel, 31 Jahre, Bergmann 
aus Edesheim. 

Anamnese: Seit 3 Wochen Eiterung links nach Schnupfen. 
Noch Obrschmerzen. Seit 1 Woche Kopfschmerzen, seit vorgestern 
sehr stark auf der ganzen Seite nach der Schläfe zu. Kein Schwindel. 
Temperatur 38,2 —40,2°. Patient isst nicht. 


Status praesens: Links leichte Empfindlichkeit, keine 
Schwellung am äusseren Ohr. Schlitzform des Gehörgangs. Viel Eiter, 
etwas blutig tingiert. Knochenleitung rechts erhalten, links negativ. 
Weber nach rechts. Rinne links negativ. Perkussionsdauer normal. 

16. I. 1912. Patient gibt die Tageszeit ziemlich genau an, weiss 
den Tag. Kann die einfachsten Rechenexempel (10--4, 6-42, 6—-5) 

1) Der otit. Kleinhirnabszess 1907, S. 37, Abs. 3. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1912 S. 22, 23. 
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nicht ausrechnen, nur einige (34+ 4, 6-—2) gibt er nach langem Besinnen 
richtig an. Kann nicht sagen, wo er ist. Messer bezeichnet er richtig. 
Notizbuch, Streichholzschachtel, Taschentuch, bezeichnet er auch alles 
mit Messer. Bleistift, Fingerhut, Brief umschreibt er. Er liest eine 
Adresse zum Teil glatt, das andere kann er nicht entziffern. Augen- 
hintergrund 0. BÐ. Hirnnerven frei. Keine Hemianopsie. Kein 
Babinsky. Patellarreflexe nicht auslösbar. Cremastereflexe vorhanden. 
Geruch rechts prompt, links respiratorische Anosmie, Nase ganz verlegt. 

17.1. 1912. Totalaufmeisselung links (Prof. Uffenorde). Schon 
beim Abheben des Gehörgangs dringt aus der Tiefe Eiter hervor. 
Schmutzig graurotes Gewebe in Pauke und Attikus. Tuber ampullare 
frei. Von hinten oben dringt fortwährend unter Pulsation dicker rahmiger 
Eiter vor. Es zeigt sich, dass dort die Zellen eitrig durchsetzt sind 
und der Eiter aus der Schädelhöhle hervorkommt. Die Dura ist drei- 
markstückgross intensiv gelb verfärbt, speckig verändert, glanzlos mit 
deutlicher Demarkation. Der Schnitt wurde nach vorne bis zum Augen- 
winkel verlängert, der Temporalnuskel durchschnitten, der Jochbogen- 
ansatz entfernt. Nach peinlichster Säuberung mit Hvdrogenium wird 
nach verschiedenen Richtungen, besonders nach der ersten Schläfen- 
windung zu, punktiert, bis in der Spritze etwa l ccm leicht getrübter 
blutiger Flüssigkeit wit etwas Encephalon aspiriert ist. Inzision, Dilatation. 
Glasdrain. Jodoformgazetamponade. Verband. 

Patient ist abends bedeutend klarer. Aphasie gebessert. Tempe- 
ratur 37,40. Keine Übelkeit, kein Erbrechen. i 

18. I. Temperatur 39,2". Patient geht es wieder schlechter, 
Foetor ex ore. Gelbes Hautkolorit. Welke, trockene Haut. Benommenheit. 
Maniakalische Anfälle. Puls 72. Nochmals wiederholte Hirnpunktion 
nach verschiedenen Richtungen ohne Erfolg. Dreima: Lumbalpunktion, 
trocken. Augenhintergrund normal. Temperatur, Benommenbheit 
nimmt zu. 

19. I. Ziemlich grosser Hirnprolaps abgetragen. Weitere Spaltung 
der Dura. Entfernung von erweichten Hirnteilen mit dem scharfen 
Löffel. Reflexe links lebhafter als rechts. Links Mydriasis (Oberarzt 
Dr. Eichelberg). Morgens 2 Uhr Exitus letalis. 

Sektion: Das Hirn wird in toto in Formalin gehärtet und am 
3. II. durch cine Reihe von Frontalschnitten zerlegt. Der Abszess ist etwa 
hühnereigross, auf den Schläfenlappen beschränkt. Die Hirnsubstanz 
in der Umgebung ist blutig durchtränkt, zerstört. Ausserdem eitrige 
Meningitis. i 


B. Epikrise: Die Erkrankung trat im Anschluss an eine akute 
Ohreiterung auf. Der Patient kam schon in einem Zustand schwer 
beeinträchtigten Sensoriums zu uns mit ausgesprochener amnestischer 
Aphasie und Paraphasie. Die Diagnose auf linksseitigen Extradural- 
oder Schläfenlappenabszes war demnach leicht und wurde durch die 
sofort vorgenommene Operation bestätigt. 
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Nach der Operation stellte sich zunächst eine auffallende subjektive 
Besserung ein, die aber nur einen halben Tag anhielt. Sodann führte 
der Prozess unter fortschreitender Verschlimmerung des Zustandes, gegen 
die alle unsere therapeutischen Mafsnahmen machtlos waren, in wenigen 
Tagen zum Tode. Die Sektion ergab eine progrediente Entzündung 
mit hämorrhagischer Erweichung im Schläfenlappen. 

15. Gräfendorf, rechtssseitiger Schläfenlappenabszess. 

A. Krankengeschichte: Traugott Gräfendorf, 35 Jahre. 
Arbeiter aus Schlotheim. 

Anamnese: Seit vor Weihnachten läuft das rechte Ohr. Schmerzen, 
Sausen, Schwerhörigkeit. Nach Neujahr hat die Eiterung aufgehört. 
Jetzt nur noch sehr wenig Ausfluss. Seit 8 Tagen jetzt angeblich 
Influenza. Starke Kopfschmerzen über dem ganzen Kopf. Rechts 
etwas stärker. Halsweh, kein Schwindel. Puls gestern 52, heute 55 
Schläge. 

5. HI. 1912. Status praesens: Spitze des rechten Wearzentort- 
satzes druckempfindlich. Keine besondere Schwellung. Am Trommel- 
fell vorn Kalk, hinten oben randständige Perforation, etwas feucht. 
Linkes Trommelfell o. B. Funktionsprüfung: rechts Knochenleitung 
erhalten. Rinne negativ. Perkussionsdauer 23 Sekunden. Uhr: Ad.c. 
Flüstersprache (bei Bárány links) 30cm. Links Weber positiv. 
Knochenleitung erhalten. Rinne negativ. Perkussionsdauer 25 Sek. 
Uhr 6cm. Kein Spontannystagmus. Kein Kompressionsnystagmus. 
Kalorischer Nystagmus nicht deutlich. Keine Klopfempfindlichkeit des 
Schädels. Keine Hemianopsie. Hirnnerven o. B. Patellarreflexe 
gesteigert, gleich. Sensibilität intakt. Keine Ataxie. Keine Nacken- 
steifigkeit.. Keine Aphasie. keine Anosmie. 

6. III. Totalaufmeisselung (Prof. Uffenorde). Antrum sehr 
eng. Aditus kaum durchgängig. Eptbält wie auch der Attikus nur 
Schleimhautschwellung. Tuber ampullare frei. Durch Betupfen mit 
Ätherwicke typische Reaktion auslösbar. Hinten oben in dem lateralen 
Teil der oberen Felsenbeinpyramidenkante ist ein Krater nachweisbar, 
der frische Granulationen zeigt. Bei Aufdeckung derselben wird der 
Sinus und die Kleinhirndura freigelegt. Diese Teile o. B. Über dem 
Tegmen antri zeigt sich medialwärts ein pfennigstückgrosser pachy- 
dermischer (sranulationsherd. Es fällt auf, dass während der ganzen 
Operation kein freier Eiter nachgewiesen ist. Nach gründlicher 
Reinigung wird mit unserer Punktionsspritze durch den Duraherd das 
Grosshirn nach oben punktiert und in einer Entfernung von ca. l cm 
trübe Flüssigkeit, mit Flocken durchsetzt, aspiriert. Schlitzung und 
Dilatation der Dura, es drängen nun auch dicke FEitermassen hervor. 
Da sich der Abszess nach dem Oceipitalhirn zu erstreckt, wird die 
Dura nach hinten weiter freigelegt und nach dein Fundus des Abszesses 
eine neue Inzision gemacht. Bei Dilatation mit einem Killianschen 
Spekulum dringen unter Pulsation dicke Detritus- und Eitermassen hervor. 
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Der Abszess umfasst etwa 50 cbem. Die Dura pulsiert jetzt. Einlegung 
eines Glasdrains durch die hintere Öffnung, vom Tegmen aus Jodoform- 
gaze. Verband. 

Vom 8.—11. III. leichte kontralaterale Mydriasis, Temperatur 
normal. Puls zwischen 52 und 68. Täglich mäfsige Eitermenge aus 
dem Abszess. Sensorium fast frei. Befinden relativ gut. Zunge sehr 
wenig belegt. 

11. II. Nach Entfernung der Drainage tliesst noch Eiter aus 
beiden Öffnungen nach. Dilatation, sehr sorgfältige Drainage. Reflexe 
intakt. Keine Mydriasis mehr. Sensorium etwas benommen. 

14. III. Durchspülung der Abszesshöhle mit Hydrogeniumlösung 
von beiden Öffnungen aus. Patient sehr soporös. Puls 62. Fahle 
Gesichtsfarbe. Leichte Spasmen. Pupillen gleich. Etwas Nacken- 
steifigkeit. Lumbalpunktion: Kein vermehrter Druck, Liquor klar. 
Erneute Hirnpunktion nach allen Seiten ohne Resultat. Spaltung des 
zwischen beiden Öffnungen gelegenen Hirnabschnitts mit deni Messer. 
Ausspülung mit Hydrogenium. Einführung eines Glasdrains von ®/, cm 
Durchmesser mit Gazedocht. Tamponade der übrigen Abszesshöhle 
neben dem Drain. 

Abends: Status idem. Patient hat 3 Schluck Milch getrunken. 
Die Milch läuft beim Versuch, den Patient zum Schlucken zu bringen, 
aus der Nase wieder heraus. 

15. Ill. Nachmittags 3 1/, Exitus in tiefem Koma: Atmung wird 
immer langsamer, sistiert schliesslich, während der Puls noch kräftig 
einige Zeit weiterschlägt. 

Sektion: Hirnwindungen stark abgeplattet. Seitenventrikel etwas 
erweitert, enthalten leicht trübe Flüssigkeit. Weisse Hirnsubstanz im 
rechten Schläfenlappen zitronengelb verfärbt bis zum unteren Rand des 
Talamus opticus. Abszess sehr gut drainiert. In der Umgebung ist die 
Hirnsubstanz blutig durchtränkt. Keine Abszessmembran. 


B. Epikrise: In diesem Fall wird die bereits oft gemachte 
Erfabrung wieder bestätigt, dass selbst bei einem grossen mit progre- 
dienter Encephalitis verlaufenden Abszess keinerlei cerebrales Symptom 
vorhanden zu sein braucht, das auf den Sitz des Krankheitsherdes hin- 
deutet. Wir haben hier lediglich auf Grund der schweren Allgemein- 
symptome das Hirn punktiert. Die fahlgelbe Gesichtsfarbe, der herab- 
resetzte Gewebsturgor, kurz ein Eindruck, wie ihn ähnlich ein schwer 
kollabierter Patient auf den Arzt macht, sind nach unserer Ansicht 
typisch für intrakrauielle Komplikationen. Auffallend war hier as 
Fehlen des Foetor ex ore, sowie die frischrot aussehende Zunge. 

Besonders fiel uns das Feblen einer kontralateralen Hemianopsie auf, 
die sonst bei Abszessen im hinteren Teil des Schläfenlappens an der 
Grenze zum Occipitallappen durch subkortikale Läsion der Schfaserung 
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oder Schädigung der optischen Leitungsbahnen hervorgerufen, öfter (wie 
auch in unserem Fall Bauersfeld) zu beobachten und dann ohne 
weiteres lokalisatorisch zu verwerten ist. 

Die geringe kontralaterale Mydriasis (vergl. das beim Fall 
Bauersfeld darüber Gesagte), sowie die bulbären Symptome der 
Dysphagie, sowie der tiefen schnarchenden Atmung und des schliess- 
lichen Atemstillstandes sind durch Meningitis bedingt. 

Die anscheinend zentral bedingte Hörstörung des linken Ohrs bei 
intaktem Trommelfell weist vielleicht auf eine Schädigung des Hör- 
zentrums im rechten Schläfenlappen hin. Es ist dies der einzige Fall, wo 
wir mit einiger Wahrscheinlichkeit eine solche Schädigung annehmen 
können. (Vergl. das von Körner!) darüber Gesagte.) Diagnostische 
Bedeutung kommt diesem Symptom in unserem Falle nicht zu. 

Was den Verlauf anbetrifft, so beherrscht hier die trotz bester 
Drainage unaufhaltsame Progredienz des Prozesses die Szene. Die als 
Erreger nachgewiesenen hämolytischen Streptokokken machten die Prognose 
von vornherein direkt infaust. Der Abszess selbst verlief durchaus akut, 
trotzdem die induzierende Ohreiterung chronischen Charakter trug. 
(regen Bakterien von solcher Virulenz ist sowohl die Widerstandskraft 
des Cerebrum wie unser therapeutisches Können vorläufig machtlos. 

Bei der Sektion fiel die sehr starke Abplattung der Hirnwindungen 
sofort in die Augen. Dass trotzdem intra vitam keine Stauungspapille 
beobachtet wurde, kann vielleicht als Bestätigung der Schieckschen?) 
Anschauungen gelten, dass die Stauungspapille nur bei vermehrtem 
Liquordruck auftritt. 

Der Abszess sah an sich bei der Sektion relativ harmlos aus, er 
enthielt fast gar keinen Detritus, war allerdings auch ohne jede Kapsel. 


16. Hild, linksseitiger Schläfenlappenabszess. 


A. Krankengeschichte: Willi Hild, 17 Jahre, Musiker- 
lehrling in Göttingen hat seit mehreren Jahren linksseitige Ohr- 
eiterung, Ohrenschmerzen, Schwerhörigkeit, linksseitigen Kopfschmerz. 
Kein Schwindel oder Übelkeit, bisher noch nicht behandelt. Kam 
vor 4 Wochen mit dieser Anamnese in die Poliklinik, da Eiterung 
sehr fötid, Cholesteatom, wurde Aufmeisselung empfoblen. Patient 
kam nicht wieder. Jetzt seit 3 Tagen starke Kopfschmerzen. 
Somnolenz. Erbrechen, Nackensteifigkeit. 

26. 1V. 1912. Rechtes Ohr. 0. B. Im linken Gehörgang viel 
fötider Eiter, hinten oben randständige Perforation. Trommelfell ge- 





I) Die otitischen Erkrankungen des Hirns, 3. Aufl., S. 154. 
2) v. Graefes Arch. f. Ophthalm. 75, 8.1. 
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schwollen, nicht übersichtlich. Knochenleitung links erhalten. Rinne 
negativ. Weber nach rechts. Uhr links nicht gehört. Gewöhnliche 
Sprache 50 cm. (Baräny rechts). Kein Spontannystagmus. Ganze 
linke Kopfseite äusserst klopfempfindlich. 


28. IH. Aufnahme. Totalaufmeisselung (Prof. Uffenorde,. 
Antrum und Zellen enthalten sehr übelriechende, missfarbene Massen, 
teils Schleimhaut. teils Cholesteatom. Wenig freier Eiter. Tuber 
ampullare frei. Typische Augenreaktion bei Reizung mit Ätherwicke. 
Sinus in ziemlich grosser Ausdehnung freigelegt, o. B. 

Bei Eröffnung der mittleren Schädelgrube (Tegmen nirgends durch- 
brochen oder destruiert) kommt (extradural) übelriechender Eiter zum 
Vorschein, Entfernung des Tegmen tympani bis hart an die Bogen- 
-gänge. Es zeigt sich ein grosser extraduraler Abszess, der den ganzen 
Boden des hinteren lateralen Teils der mittleren Schädelgrube einnimmt 
und sich über das Labyrinth hin erstreckt. Die Dura ist in Zwei- 
markstückgrösse, speckig. schmutzig gelb infiltriert, scharf gegen das 
gesunde abgegrenzt. Beim Hochheben der Dura kommt etwa über der 
Eminentia subarcuata aus der Dura Eiter hervor. Mit einer Haken- 
sonde lässt sich leicht eine Fistel in der Hirnsubstanz nachweisen. 
Hirn und Dura wird bis nach aussen durchschnitten. Es kommen dicke. 
ganz übelriechende schwarzgrau verfärbte Massen hervor. Breite 
encephalitische Randzone, Einführung eines weiten Glasdrains mit 
Jodoformgazedocht in die Hirnsubstanz. Tamponade. Verband. 


Im Eiter des Hirnabszesses fanden sich grampositive Kokken und 
sramnegative Stäbchen. (Proteus Hauser und ein koliähnliches Kurz- 
stäbchen). Lumbalpunktion im 3. und 4. Interlumbalraum ergibt wenige 
Tropfen wenig getrübter Flüssigkeit. Bakteriologisch: Sarzinen und 
Stäbchen, die nur auf Serum gedeihen. 


28. IHI. Sensorium noch getrübt. Erbrechen. Augenhintergrund 
frei. Reflexe lebhaft. Geringe Nackensteifigkeit. Apbasie: Portemonnaie, 
Tintenfass. Taschentuch bezeichnet er richtig. Messer, Uhr, Schlüsse] 
nennt er Maschine, zum Teil besinnt er sich sehr lange, kann das 
richtige Wort nicht finden, ist unwillig darüber. Die Schwester nennt 
cr immer Tante (Paraphasie). Urin frei. 


29. II. Patient ist sehr unruhig. Morphium. Trinkt nur Wasser. 
Alles andere spuckt er aus. Heftige Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. 
Temperatur bis 38.2°. Puls 56--64. 

30. II. Patient ist orientiert. Aphasie noch deutlich. Heftige 
Kopfschmerzen. 

2. IV. Graue nekrotische Massen und dünnflüssiger Eiter in der 
Abszesshöhle. Hineingiessen von ca. 10 cem Hydrogenium. Austupfen. 
Erneuerung der Drainage (ca. 6cm tief). Urotropin. Die Prüfung 
auf Anosmie ist negativ. Patient riecht mit beiden Nasenlöchern alle 
Proben. Aphasie dabei noch deutlich. Reflexe, Pupillen o. B. Ebenso 
Augenhintergrund. Gesichtsfarbe besser. Stimmung stets sehr ver- 
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änderlich, teils apathisch, teils maniakalisch : tobt, schimpft. dann wieder 
zärtlich bis erotisch. 


4, IV. Befinden wechselnd. Patellarreflex rechts stärker als links. 
Mydriasis links. Kernig und Nackensteifigkeit wenig geringer. Drain- 
rohr mit Eiter gefüllt. Am Docht noch nekrotische Brocken. Die 
Hirnwunde ist ungefähr zylindrisch. (2cm Durchmesser und 6 cm 
Tiefe.) Geht vom Tegmen tympani nach vorn oben innen. Die Drainage 
ist vollkommen ausreichend. Es besteht keine Andeutung von Hirn- 
prolaps. (Breite Eröffnung). 


6. IV. Pupillen gleich. Patellarretlexe gleich, lebhaft, kein 
Kernig, keine Nackensteifigkeit, Puls, Temperatur normal. Aphasie 
noch deutlich. Patient ist noch sehr ungezogen. Beginnende Granulation 
der Abszesswandung. Sehr wenig Detritus. Pulsation. Über der Eminentia 
arcuata nach vorn, nach dem Boden der mittleren Schädelgrube zu, 
ein Rezessus des Abszesses, auf den anscheinend die schweren cerebralen 
Störungen der letzten Tage zurückzuführen sind. Noch manische 
Attacken. Allgemeinbefinden besser. 


11. IV. Neurologisch nichts Pathologisches mehr. Noch manische 
Attacken. Heute morgen ruhig, aber noch etwas läppisch, albern, ist 
und trinkt für drei. Sieht sehr wohl aus. Rote Gesichtsfarbe. Hirn- 
wunde granuliert etwas, pulsiert. Schiierig belegt. Viel Eiter, Aus- 
tupfen. Hydrogenium einträufeln und Trockentupfen. Joudoformpulver 
einblasen. Drainage. Verband. Das Drainrohr gelıt noch ganz in die 
Wundhöhle hinein. Die Grösse der Höhle ist unverändert. 


13. IV. Gestern Drainrohr probeweise fortgelassen. Heute Morgen 
etwas Kopfweh, sonst Wohlbefinden. Die Wundböhle ist bedeutend 
kleiner geworden, mälsig viel Eiter. Etwas kleineres Glasdrain. Puls, 
Temperatur normal. 


15. IV. Heute Nacht unruhig. Temperatur heute Morgen 37,6". 
Puls 120. Kopfschmerzen, Halsschmerzen : Angina lacunaris. Neurologisch 
nichts, keine meningitischen Symptome, 

18. IV. Tonsillen zeigen noch Eiterpröpie, vergrössert, etwas ge- 
rötet, kein Fieber mehr. Hirnwunde granuliert sehr gut, sezerniert. 
mälsig. Noch 5cm tief und so breit wie das Drainrohr, Jodoform- 
gaze, Drain fortgelassen. 

Patient hat hochgradige retrograde Amnesie. Er weiss vom 
Zeitpunkt der Operation am 28. III. bis zum 6. IV. nichts mehr. 


30. IV. Patient befindet sich sehr wohl. Aphasie weniger aber 
noch deutlich. Die Hirnwunde zeigt keine Neigung, sich zu schliessen. 
Trotz fortgesetzter Jodoformgazetamponade nur wenig Granulationsbildung 
mit etwas schleimigem Sekret. 


15. V. In den letzten Tagen gute Granulationsbildung. Die 
Wunde wird enger und reicht noch ca. 4cm tief ins Hirn. Sie wird 
täglich mit einem Jodoformgazedocht tamponiert. Patient wird zur 
poliklinischen Behandlung entlassen. 
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24. V. Patient bleibt der Poliklinik fern. Ist angeblich nach 
Hanau gefahren zu seinen Eltern. 

15. VI. Patient schreibt der Schwester, es ginge ihm gut. er lasse 
sich täglich von einem dortigen Arzt verbinden. 

1. IX. Patient schreibt mir, die Wunde hinter dem Ohre wäre 
geschlossen, es ginge ihm gut, er habe nie wieder irgend welche 
Störungen gehabt. 

B. Epikrise: Die Prognose dieses Falles hatten wir anfangs 
ausserordentlich ungünstig gestellt. Bei der Schwere der Erscheinungen, 
die uns an eine progrediente Encephalitis denken liessen, sowie bei der 
schweren Meningitis dachten wir kaum an die Möglichkeit einer 
Heilung. Aber dieser. wie der Fall Erb, beweist, dass es möglich ist, 
Hirnabszesse zu heilen, trotz bestehend schwerer Meningitis, wenn sie 
auch noch so desolat zu sein scheinen. 

Die Erscheinungen bezüglich des Sensoriums der Meningitis und 
des Hirndrucks waren immer sehr wechselnd. Die Prognose noch 
mehrere Wochen zweifelhaft. Merkwürdig ist das Fehlen des Hirn- 
prolapses. Es bestätigt dieser Fall die Ansicht von Reinking!), 
dass eine breite Inzission prophylaktisch zweckmälsiger ist als eine 
kleinere. 

Typisch für Meningoencephalitis ist das unangenehme, launische 
Wesen des Patienten, das wir auch in einigen anderen Fällen (Henne. 
Bauersfeld) beobachteten. 

Besonders auffallend war uns hier auch, dass, nachdem der Abszess 
sich vollständig gereinigt hatte, überall die Wände der noch immer 
sehr geräumigen Höhle frisches rotes Aussehen aufwiesen, mehrere 
Wochen keinerlei Neigung zur Granulation bestand. Die Höhlengrösse 
blieb lange Zeit unverändert, es bestand geringe Wundsekretion. Diese 
Erscheinung war wohl auf die schwere Alteration des Encephalon 
zurückzuführen, wodurch die vitale Energie, auch nach Reinigung der 
encephalitischen Randzone im Hirn die Granulationstendenz lange Zeit 
herabgesetzt war. Erstaunlich ist oft, wie auch hier, der nach der 
Hebung des Allgemeinbefindens einsetzende Appetit. Die Aphasie war 
hier sehr hochgradig und dauerte lange Wochen an. 

Der Patient zeigte für die 14 Tage post operationem eine fast 
totale Amnesie. 

Die Aphasie erleichterte in diesem Fall die Diagnose bedeutend. 


l) Zeitsehr. f. Ohrenheilk. Bd. 58. S. 34f. 
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XII. 
Von Abbe de l'Epée bıs Bezold. 


Ein Blick auf die Entwicklung des Taubstummen-Bildungswesens 
unter besonderer Berücksichtigung der letzten Jahrzehnte. 


Von Dr. med. Hermann Schröder, 
Ohrenarzt in Düsseldorf. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Der Abbe de P’Epee und seine Schule. 


Nur wenigen dürfte heute noch das Bouillysche Drama »Der 
Taubstumme«, welches den Untertitel »Der Abbe de l’Epee« 
führt, bekannt sein. Und doch haben dieses Drama und sein Titelheld 
s. Z. in der Welt berechtigtes Aufsehen erregt. Das Drama ist anno 
1800 von Kotzebue dem deutschen Publikum in flüssiger Übersetzung 
zugänglich gemacht worden und verdiente, wenigstens von Öhrenärzten 
und Taubstummenlehrern, noch heute gelesen zu werden. 

Charles Michel de l'Epée, ein französischer Abt, wurde am 
25. November 1712 geboren. Bouilly nennt ibn in der Vorrede 
zu seinem Drama »einen Menschenfreund, welcher der zweiten Schöpfung 
unglücklicher, zu ewiger Verworfenheit verdammter Menschen jeden 
seiner Augenblicke weihte, der hierfür alle seine Kräfte erschöpfte und 
sein ganzes Vermögen dafür aufopferte. Er unterhielt sein Institut 
auf eigene Kosten.« — Dieses Institut, das erste seiner Art überhaupt, 
hatte bis zu vierzig Schülern. Der berühmteste von ihnen ist der 
taubstumme Jüngling in dem obigen Drama. Er kann, wie wir beim 
Durchlesen des Dramas erkennen, schreiben und sich durch Ge- 
bärden mit seinem Lehrer (und wohl auch mit seinen Mitschülern, 
aber nicht mit der übrigen Umwelt) verständigen. Aber er kann nicht 
sprechen. Dass dieses das Endziel des Taubstummen-Unterrichts sein 
müsse, ahnt aber jene Zeit schon vor und bringt es im Drama 
zum Ausdruck. (Was würde sein, wenn er reden !) könnte! 5. Akt., 

1) Dabei ist er imstande, Töne zu bilden. Als er das Haus seines 
Vaters erkennt, schreit er auf. „Welch’ ein erschütternder Ton“, äussert 
dazu der Abee. (I, 4: s. a. Il, 9. und IV, 9.) Doch haben solche Töne 
mit der eigentlichen Sprach bildung nichts zu tun. In dieser Beziehung 
äussert schon Amman: Nascitur nobiscum desiderium quoddam, cogitationes, 
imprimis animi affectus, voce exprimendi, quod et in Surdis et Ulutis jam 
animadvertimus: maximum tamen inter „sonos istos inconditos“ et 


„Vocem re vera humanam, pro Loquelarequisitam“ est 
discrimen! 
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letzte Szene.) Aber in der Anstalt des Abce de l’Epee wurde dieser 
Teil des Unterrichts noch völlig vernachlässigt. Daher gelang es dort 
nur, die Taubstummen so weit zu fördern, dass sie lesen und schreiben 
und allenfalls ein einfaches Handwerk lernen konnten. Aber es blieb 
ihnen versagt, mit Hilfe der Sprache in lebendigen Gedankenaustausch 
mit ihren Mitmenschen zu treten. Das ist der Fehler der sog. 
französischen Methode, welche so lange vorgeherrscht hat. »Wer 
gänzlich auf das Finger-Alphabet angewiesen ist«, so äussert sich zu 
diesem Fehler Helen Keller, »der trägt stets eine Empfindung mit 
sich herum, als werde er durch etwas zurückgehalten, eingeengt«. Um 
den Gegensatz recht hervorzuheben, setze ich, ebenfalls nach Helen 
Keller, die Empfindungen gleich hierher, welche einen Taub- 
stummen beim Erlernen der Lautsprache beherrschen. »Ich werde 
nie das Erstaunen und die Freude vergessen, die mich erfüllten, als 
ich meinen ersten zusammenhängenden Satz aussprach. Es waren 
ja nur abgerissene und gestammelte Silben, aber es war mensch- 
liche Sprache.« »Es bildet«, sagt sie an anderem Orte, »einen un- 
säglichen Gewinn für mich, in geflügelten Worten sprechen 
zu können, die keiner Übertragung bedürfen. Als ich sprach, 
schwangen sich aus meinen Worten glückliche Gedanken empor, die 
sich vielleicht vergeblich bemüht hätten, sich aus meinen Fingern 
herauszuarbeiten.« 


Solche Erfolge hätten wohl selbst einen de l’Epee veranlasst, sein 
Vorurteil gegen die Lautsprache aufzugeben, an dem er in zähem Kampf 
mit der deutschen Schule bis an sein Ende festgehalten hat. Er 
redete mit seinen Schülern »nur durch Zeichen-, die allerdings 
»den Gedanken an Schnelligkeit glichen«. Drei Jahre brauchte er 
auf diese Weise, bis die Seele seines berühmten Schülers Theodor »sich 
der Natur öffnete und zum zweiten Male geschaffen schien«. Es erscheint 
mir notwendig, hier das Beispiel einer solchen Verständigung mit einen 
Taubstummen nach der Ep«eschen Methode wörtlich anzuführen. Er 
will Theodor, der im Drama 18 Jahre alt ist und bereits 10 Jahre 
Unterricht genossen hat, die Frage stellen: 


»\Wer ist nach Ihrer Meinung der grösste jetzt lebende Mensch 
in Frankreich ?« 


Die Übertragung geschieht in 3 Teilen nach folgendem, umständlichen 
Verfahren: 
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1. : Wer ist --.« (der Lehrer wirft beide Hände vorwärts, die Finger 
ausgebreitet, die Nägel gegen den Boden gerichtet. 
Dann beschreibt er mit dem Zeigefinger der rechten 
Hand einen halben Zirkel von der Rechten zur 
Linken). 

. nach Ihrer Meinung in Frankreich? --« 
(der Lehrer legt die Finger der rechten Hand an 
die Stirn, deutet mit dem Zeigefinger auf den 
Taubstummen, hebt dann beide Hände hoch über 
den Kopf und bezeichnet Alles, was ihn umgiebt). 

3. »der grösste jetzt lebende Mensch? — «< 
(der Lehrer erhebt die rechte Hand dreimal, dann 
beide Hände so hoch als möglich; lässt sie dann 
auf die Schultern herabsinken und von den Schultern 
über beide Brüste bis an den Gürtel hinabgleiten: 
— bezeichnet das Leben, indem er einige Male 
stark Atem holt und die Pulsader an jeder 
Hand drückt)». 


IS 


Die Methode hat mutatis mutandis viel von der Art an sich wie 
wir kleinen Kindern noch heute ihnen nicht geläufige Begriffe (etwa 
»schlafen«) beibringen oder von der Art, wie Schauspieler sich in einer 
Pantomine unterhalten?). Ganz kann dieses Verständigungsmittel auch 


1) Weitere Literatur: a) Abbe de l’Epees eigenes Werk: „Die 
Unterweisung der Taubstummen durch die math. Zeichen.“ Deutsch von 
G. Brand. Stade 1910. — b) E. Renschen: „Die Gebärdesprache der Taub- 
stummen. Leipzig 1909. 


2) Einer Unsumme solcher Gesten bedienen sich bekanntlich auch die 
Vollsinnigen in der Unterhaltung, um das gesprochene Wort — bewusst oder 
unbewusst — zu unterstützen, oder um, ohne zu sprechen, ihre Gedanken 
auszudrücken. Eine ganze Reihe derartiger „Sätze ohne Worte“, wenn ich sie 
so nennen darf, hat Michel in seinem Buch „Die Sprache des Körpers“ 
abgebildet und beschrieben. Demnach übermitteln wir Gedanken 

21 Mal mit dem Kopf 

13 u % »„ Rumpf 

B2 ao a der Brust 

56 ,„ durch Auf-, Zusammen- oder Zurückfahren 
2x Mal durch Bewegung der Schultern 


10 , „ à „ Ellenbogen 
882 ` z „ Hände 
4 _. 2 z „ Füsse und 


37. » Ruhehaltungen. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXVII. 21 


e 
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heute in Taubstummenanstalten nicht entbehrt werden. Der geregelte 
Unterrichtsbetrieb einer Anstalt kann daher leiden, wenn plötzlich eine 
grössere Anzahl neuer Lehrkräfte eingestellt wird, die mit der Eigenart 
der Taubstummen nicht vertraut sind und denen ein Einblick in 
die Gebärdensprache fehlt. (Jahresber. Augsburg 1912, S. 7.) 

De !’Epees Schüler muss nun den obigen Satz, damit der Lehrer 
feststellen kann, ob er ihn überhaupt verstanden hat, aufschreiben, 
und kann ihn auch, worauf ich besonders nochmals hinweise, nur 
schriftlieh beantworten. Fragen aus der Mitwelt können ihm 
nur durch seinen Lehrer übermittelt werden. 

Wie anders heute! Ein unterrichteter Taubstummer liest flott 
alle Fragen von den Lippen jedes beliebigen Mitmenschen ab, 
er wiederholt auf Wunsch die Frage laut, er beantwortet sie auch sofort 
mit Hilfe des gesprochenen Wortes. 

Es ist klar, dass nur derartig vorgebildete Taubstumme, wenn anders 
sie überhaupt entsprechend veranlagt sind, jeder Bildung fähig werden. 

Einige Worte darüber, wie man im Laufe der Zeit zu diesen 
guten Ergebnissen gekommen ist, dürften von Interesse sein. 

Wir verdanken dies der sog. deutschen Methode, die, wenigstens 
in ihren Anfängen, wohl auf den Holländer Amman zurückzuführen 
ist. Dieser gibt in seinem Buch »Surdus loquens« schon genaue An- 
weisungen für den Lautunterricht, aus denen ich einen Satz herausgreife: 

Discipulum meum ad Os Linguamque meam respicere jubeo 
tum, manu eius Gutturi meo admota, vel k, vel t, vel p pronuncio, 
et, ut idem faciat, impero. 


Den Erfolg solchen Unterrichts bei einer taubstummen Schülerin 
fasst er in die Worte zusammen: 

Alios loquentes oculis audit et ad interrogata promte 
respondet. 


Die in den Taubstummen-Anstalten früher benutzten Gebärden sind noch viel 
zahlreicher und für die tägliche Unterhaltung der Schüler uuter einander aus- 
reichend. Für den Verkehr mit der Aussenwelt sind sie aber natürlich nicht 
zu gebrauchen, ja nicht einmal die Schüler verschiedener Anstalten können 
sich auf diesem Wege verständigen, da, analog etwa den Mundarten der 
Vollsinnigen, jede Anstalt ihre traditionelle Gebärdensprache hat. Nach Er- 
lernung der Lautsprache ist Lehrern wie Schülern die Anwendung der Ge- 
bärdensprache natürlich zu verbieten und darf auch während der schulfreien 
Jeit bei den Zöglingen nicht geduldet werden. (S. $ 8 der „All- 
gemeinen Bestimmungen über Annahme und Beschäftigung der Kursisten bei 
der Königlichen Taubstummenanstalt zu Berlin“ vom 10. März 1910). 
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Samuel Heinicke und die deutsche Methode. 


Das Buch Ammans, welches für den Sprachunterricht schon so 
rationelle Vorschriften gibt, fiel dem deutschen Hauslehrer Samuel 
Heinicke in die Hand, als er sich gerade mit seinem ersten taub- 
stummen Schüler (in Eppendorf bei Hamburg) abmühte. Den Vor- 
schriften dieses Buches folgend hatte Heinicke mit seinen Schülern 
solchen Erfolg, dass der erste 1769 zur Konfirmation zugelassen wurde. 
Neue Schüler strömten ihm von allen Seiten zu und sein Ruf verbreitete 
sich durch Deutschland. Der Kurfürst von Sachsen berief ihn nach 
Leipzig und stellte ihn (1778) als Direktor an die Spitze der ersten 
von ihm dort begründeten deutschen Taubstummenanstalt. 

Es ist bier nicht der Ort, auf Heinickes Lehrmethode im 
Einzelnen näher einzugehen oder seinen Streit mit dem Abt de l’Epe&e 
. kritisch zu beleuchten. Wir haben schon erwähnt, dass der letztere an 
der Gebärdensprache bis an sein Lebensende festhielt. Auch sein Nach- 
folger Sicard hat sich erst im Jahre 1820 zur l,autsprache bekehrt. 
Dagegen war der Anstaltsohrenarzt Dr. Itard schon frühzeitig ein An- 
hänger dieser Methode. Er ist wohl der einzige Arzt der damaligen 
Zeit, welcher sich wissenschaftlich mit der Taubstummenfrage beschäftigt 
hat }). ‘Der Nachfolger de PE pees an der Pariser Anstalt, Sicard, 
sprach sich wie gesagt erst im Jahre 1820 klar dahin aus, dass die 
»Taubstummen nur dadurch der menschlichen Gesellschaft 
wiedergegeben würden, dass sie sic mündlich äussern und 
Gesprochenes vom Munde ablesen können. Doch noch viel viel 
länger hat es gedauert, bis sich diese Auffassung international durch- 
setzte. Erst die Taubstummenlehrerkongrese vom Jahre 1878 "und 
1880 (Mailand) kamen — nach langer und reiflicher Diskussion — zu der 
Erklärung, »dass, obgleich die natürliche Zeichensprache zwischen Lehrer 
und Schüler gestattet werden kann, die Artikulationsmethode 
vor der Zeichensprache den unbestrittenen Vorzug 
verdient. < Wir haben, hiess es in der Erklärung weiter, an der 
de P’Ep&eschen Methode nur noch historisches Interesse; 
nichtsdestoweniger wird ihr Begründer allezeit zu den grössten Männern 


1) Sein Interesse hieran bezeugte er auch dadurch, dass er dem Pariser 
Institut 160000 Fr. vermachte. Auchin der Ohrenheilkunde, welche bis dahin fast 
vollständig vernachlässigt worden war, leistete dieser Kollege schon Hervor- 
ragendes. Von ihm ist eine Traité des maladies de l'oreille et de l'audition 
erschienen. (Paris 1821, deutsch Weimar 1822.) Nach allem ist man versucht, 
ihn den Bezold seiner Zeit zu nennen. 


21* 
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der Taubstummen-Bildungsangelegenheit gezählt werden müssen. Das 
Jahr 1878, welches das Andenken de l’Ep&@es noch einmal so hoch 
ehrte. brachte gleichzeitig die Hundertjahrfeier der Gründung von 
Samuel Heinickes Institut in Leipig. Man beschloss damals, 
88 Jahre nach seinem Tode, ihm, dem ersten Leiter der ersten deutschen 
Taubstummen-Anstalt, auch ein Denkmal zu setzen!). De l’Epees 
Anstalt wurde dagegen schon im Jahre 1791 der Charakter eines 
»nationalen Denkmals« beigelegt und ihm selbst wurden mehrfach 
Monumente errichtet. Auf dem in seiner Vaterstadt Versailles hält 
er eine Tafel, die sowohl in Schriftzeichen wie durch das Finger- 
alphabet dargestellt das Wort »Dieu« trägt. De l’Epees Nachfolger 
Sicard ist 1822 gestorben. An seinem Grabstein auf dem Père La 
Chaise sind sechs Hände angebracht, die durch Stellung ihrer Finger 
die sechs handalphabctischen Zeichen seines Namens (Sicard) angeben. _ 


Seit dem Jahre 1878 ist, wie erwähnt, die deutsche Methode auch 
international als die richtigste anerkannt”). Und aus der einen 
Anstalt Heinickes sind inzwischen deren in Deutschland über 90 ge- 
worden, zu denen immer neue noch hinzutreten. Die Zahl der Lehr- 
kräfte an diesen Anstalten beträgt 846. Ihrer Ausbildung dient das 
Taubstummenlehrer-Seminar in Berlin. Die Anstaltsvorstände mussten 
früher nachweisen können, dass sie auch mit dem »gegenwärtigen Stand 
der Ohrenheilkunde« vertraut seien. Erst im Jahre 1895 wurde 
der betr. $ 8 dahin abgeändert, dass »eine besondere Prüfung in der 
Ohrenheilkunde nicht mehr erforderlich sei.« 


Die Leiter uud Lehrer der deutschen Anstalten waren von jeher 
darauf bedacht, durch schriftlichen Gedanken- Austausch oder durch Kon- 
gresse (die erste Konferenz fand schon im Jahre 1846 statt) das Inter- 
esse ihrer Zöglinge zn fördern. Dagegen haben sich die Ärzte, auch 


I!) Dieser Gedanke ist erst im Jahre 1900 zur Wirklichkeit geworden 
und zwar in erster Linie Dank dem „Eppendorfer Bürgerverein.* Der Bund 
deutscher 'Taubstummenlehrer sprach bei der Enthüllung in Eppendorf das 
Gelöbnis aus, das „Erbe Heinickes treu zu pflegen und weiter zu bauen.“ 
In der Eppendorfer Kirche befindet sich auch ein Bild Samuel Heinickes. 


2) Das ist noch keineswegs gleichbedeutend mit ihrer allgemeinen Ein- 
führung. Denn 1408 hatten nach Lenderink von den 428 Anstalten 
der Welt erst 260 die Gebärdensprache verbannt. Bis zu demselben 
Zeitpunkt. hatten von den 70 fıunzösischen Anstalten 64 die L,autsprache ein- 
geführt. iNB. 58 der französischen Anstalten stehen unter der Leitung 
Geistlicher.) 
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die Ohrenärzte, nach Itard?) wieder lange Zeit garnicht um die Taub- 
stummen gekümmert. Fine wirkliche Änderung hierin ist erst seit den 
bekannten Untersuchungen Bezolds in München zu verzeichnen, auf 
die wir jetzt etwas näher eingehen wollen. 


Friedrich Bezold. 

Bezolds Untersuchungen beginnen mit dem Jahre 1893. In 
diesem Jahre hatte er erstmalig Gelegenbeit, 79 Zöglinge des 
Königlich bayrischen Zentral-Taubstummen-Instituts in München zu 
untersuchen. Das Ergebnis ist in seinem 1896 erschienenen Buch 
»Das Hörvermögen der Taubstummen« niedergelegt und gab Veran- 
lassung zur Einführung des Hörunterrichts an den bay- 
rischen Taubstummen-Anstaliten. (Minister.-Entschl. vom 7. 12. 
1896.) Bezold knüpfte an diesen ersten Sieg weitgehende Hofi- 
nungen. »Es darf«, schrieb er damals?), mit Sicherheit erwartet werden, 
dass die geforderte Fürsorge für den partiell hörenden und 
sprechenden Teil der Taubstummen, wie sie in Bayern durch diese 
Entschliessung angebahnt ist, bald auch in den übrigen Bundes- 
staaten des Deutschen Reiches ihre Nachahmung finden 
wird, und dass in absehbarer Zukunft für die Taubstummen aller 
Länder ein Unterricht zur Durchführung gelangen wird, welcher vor- 
handene Hör- und Sprachreste nicht mehr vorkommen lässt, sondern 
als Grundlage für die Erlernung der Sprache benützt. < 


Zur Feststellung solcher Hörreste genügt die Unter- 
suchung mit der Sprache nicht. Der Leiter der Münchener 
Anstalt, Herr Inspektor Koller, hatte, um der oben angeführten Ministerial- 
Entschliessung zu entsprechen, mehrere Jahre lang alle neu eingetretenen 
Schüler, welche er mit Hilfe der Sprache als geeignet ermitteln konnte, 
zu seinem Hörunterricht vom Öhre aus zugezogen. Die Zahl der so 
von ihm ermittelten Schüler betrug 12. Bezold fand aber mit Hilfe 
der kontinuierlichen Tonreihe noch weitere 11 Schüler, welche 
ein so umfangreiches und beträchtliches Gehör für die Tonreihe besassen, 
dass dasselbe für einen Sprachunterricht vom Ohre aus als hinreichend 
erklärt werden konnte. Bezold zog hieraus schon im Jahre 1900?) 
folgende Schlüsse: 


1) Näheres bei Krafft. Vortrag, Würzburg 1912. 
2) In „Nachprüfung usw.“ Z. f. O. 1897, S. 31. 
3) Statistischer Bericht usw.. Z. f. O. 36, S. 5—6. 
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»Diese bedeutende Zahl von Zöglingen mit grösseren Hörresten, 
welche bei der Prüfung mit der Sprache allein unbeachtet 
geblieben war, spricht deutlich genug dafür, dass eine regel- 
mäfsige Untersuchung mittelst der kontinuierlichen 
Tonreihe durch speziellaufdiese Untersuchung geschulte 
Ohrenärzte als eine Forderung bezeichnet werden darf, welche in 
Zukunft allgemein durchzuführen ist, wenn nicht ein grosser Teil von 
noch vorhandenen Hörresten für den Unterricht ungenützt bleiben und 
für die Erlernung der Sprache vorloren gehen soll. 

Wenn künftig Ohrenärzte für die Taubstummen- 
Anstalten aufgestellt werden, so wird die regelmälsige, alljährliche 
Durchführung der Gehörsprüfung mit der Tonreihe und Sprache für 
sie eine ebenso wichtige Aufgabe daselbst bilden, wie die ärztliche 
Behandlung der vielfachen noch fortschreitenden Ohrerkrankungen. 

Vor allem diese Aufgabe ist es, welche schon wegen der vielen 
Zeit, die sie in Anspruch nimmt, die künftige Aufstellung eigener Taub- 
stummenärzte für die Anstalten als dringendes Bedürfnis erscheinen 
lässt. « 

Eine solche ständige Überwachung der Gehörorgane war im Jahre 
1900 nach Bezold bereits in Weimar, in Homberg (im preuss. Reg.- 
Bez. Kassel) und in den badischen Anstalten in die Hände von Ver- 
tretern der Ohrenheilkunde gelegt !). Die Ärztekammer der Rheinprovinz 
hat in demselben Jahre auf Anregung des ohrenärztlichen Vereins 
des Rheinisch-Westfälischen Industriebezirks die Absicht ausgesprochen, 
bei ihren Behörden für die Einführung des Hörunterrichts an den 
Taubstummen-Anstalten einzutreten. | 

Zahlreiche Fachkollegen haben an anderen Anstalten”) die Unter- 
suchungen Bezolds durchgeführt und seine Ergebnisse bestätigen 
können. 

Denker hat dies bekanntlich in der Westfälischen Taubstummen- 
Anstalt in Soest getan. »Durch meine Prüfungen«, fügte er der Ver- 
öffentlichung hinzu, »beabsichtigte ich. den Landeshauptmann der 
Provinz sowie den Direktor und die Lehrer der Anstalt 
von der Wichtigkeit der Trennung der Partielltauben 
von den Totaltauben und ferner von den Vorzügen zu über- 


1) In Baden ist. das bis heute so geblieben. in Weimar und Homberg 
(s. u.) nicht. 

2) S. Z. f. O. 36, S. 4, wo als die ersten nach München Köslin. Riehen 
(bei Basel) und Danzig genannt werden. 
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zeugen, welche die vervollkommnete Unterrichtsmethode. 
wie sie das bayrische Kultusministerium auf den Antrag Bezolds für 
das Königreich Bayern bereits eingeführt hat, bietet. Ich. glaube 
sagen zu dürfen, dass mir diese Absicht in Bezug auf das 
Lehrpersonal vollkommen gelungen ist, und ich wage zu 
hoffen, dass auch die Provinzialbehörde sich nach Kenntnisnahme 
der Untersuchungsergebnise der Vorteile, welche die veränderte 
Unterrichtsweise sowohl für die Lehrer als auch für die Zöglinge mit 
sich bringt, nicht verschliessen und bereit sein wird, den 
Unterricht der Taubstummen dementsprechend zu modi- 
fizieren.« 


Über das Ergebnis wird weiter unten berichtet werden. Ich führe 
- alles dies nur an um zu zeigen, dass die Ohrenärzte weder Zeit noch 
Mühe gescheut haben, um die Idee Bezolds in die Kreise der Ver- 
waltungsbeamten und der Taubstummenlehrer hineinzutragen. Leider 
nicht mit schr grossem Erfolg ' 


Als ein besonders erfreulicher und wertvoller Schritt für die 
künftige einheitliche Durchführung solcher Hörprüfungen in den 
Taubstummen-Anstalten musste es auch erscheinen, dass das Kaiser- 
liche Gesundheitsamt für die Aufstellung einer Statistik der 
schulpflichtigen Taubstummen Vorsorge traf. 


Gelegentlich der kommissarischen Beratung am 7. Juni 1900 
wurde ein Fragebogen vereinbart, welcher der künftigen Statistik zu- 
grunde gelegt werden sollte. Die Otologie war dabei durch Fachmänner 
aus den verschiedensten Bundesstaaten vertreten und der Absatz über 
die Hörprüfung der Taubstummen erhielt folgende Fassung. 


»Hört das Kind noch Töne” (qualitative und quantitative Prüfung 
mit der kontinuierlichen Ton- 


reihe!)? 
Hört das Kind noch Vokale? Welche und auf welche Entfernung ? 
» » h ~ Konsonanten? » »> >» » » 
Z » » > Worte? > >» >» 


» » Sätze (Beispiel)? Auf welche Entfernung ” 
Die Hörprüfung soll durch einen mit diesen Untersuchungen 
vertrauten Arzt vorgenommen werden«, 


Soweit der Beschluss des Gesundheitsamts. 


1) Von mir gesperrt! Verfasser. 
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Durch die künftige Einführung dieser Untersuchungen, sagt dazu 
wiederum Bezold, wird die Zahl der Taubstummen, welche noch 
Hörreste besitzen, sowie die verschiedene Ausdehnung dieser Hörreste 
über die Tonskala und der Grad des Hlörvermögens für dieselben 
statistisch in Deutschland festgestellt werden. Damit wird zugleich die 
` Unterlage geschaffen sein für eine Abscheidung und für einen gesonderten 
Unterricht der genügend Hörenden (welche bei richtiger Inanspruch- 
nahme ihrer Hörreste imstande sind, die Sprache ganz oder grössten- 
teils durch das Ohr zu erlernen) von denjenigen, welche aus- 
schliesslich durch Absehen vom Munde und die Artikulationsmethode 
unterrichtet werden können. 

Seit diesem Beschluss des Kaiserlichen Gesundheitsamts sind heute 
über 12 Jahre verflossen. Da erscheint es berechtigt, einmal festzu- 
stellen. inwieweit diesem Beschluss nachgekommen ist und heute nach- 
gekommen wird. 

Zu dem Ende habe ich einen Fragebogen verschickt, der. soweit 
es in den Rahmen dieser Arbeit fällt, folgende Fragen enthielt: 

1. Werden Ihre Schüler mit der kontinuierlichen (Bezold- 
schen) Tonreihe untersucht? 

Prozentzahl Ihrer Schüler mit Hörresten 
(Unterfragen: a) früher? b) jetzt?). 
3. Haben Sie für Ihre Schüler mit Hörresten besondere, soxenannte 
Hörklassen eingerichtet? 
(Unterfrage: Höchstzahl der Schüler in einer solchen Klasse ?) 

Diese Fragen sind von den Behörden und von den Taubstummen- 
Anstalten fast ausnahmslos in der liebenswürdigsten Weise beantwortet 
worden. Ich nehme hier Gelegenheit, allen Beteiligten meinen wärmsten 
Dank auszusprechen. Die Antworten trafen auch so vollständig !) ein, 
dass sie ein wirkliches Bild von dem Stande der Dinge im Sommer 1912 
bieten. Sie enthalten aber noch so viel darüber hinausgehendes Interessante. 
dass ich es lebhaft bedaure, im Rahmen dieser Arbeit nur eine ganz 
kurze Zusammenstellung, soweit eben Tonreihe und Hörklassen in Frage 
kommen. geben zu können. Diese lasse ich nunmehr folgen. 


td 


Kontinuierliche Tonreihe. 
Dass man die Schüler mit genügenden Hörresten nur mit Hilfe 
der kontinuierlichen Tonreihe von den Totaltauben sondern kann, dürfte, 


l) Unter 92 Anstalten fehlt eine Antwort nur von zweien. (Anm. b. d. 
Korrektur. 
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wenigstens in ärztlichen Kreisen, wohl unbestritten sein. Wir erinnern 
hier nochmals daran, wie Bezold mit Hilfe dieses von ihm uns ge- 
schenkten Apparats noch 11 für den Hörunterricht geeignete Schüler nach- 
weisen konnte, welche Herrn Inspektor Koller bei der Aussonderung 
nur mit der Sprache entgangen waren. Man sollte daher denken, 
dass Ziel und Streben aller Anstalten dahinginge, sich der konti- 
nuierlichen Tonreihe zu bedienen. um die geeigneten Schüler restlos 
auszusondern und sie dann des viel besseren Unterrichts durch das Ohr 
teilhaftig werden zu lassen. Weit gefehlt! In ganz Preussen benutzen 
die Tonreihe, selbst eine gelegentliche Untersuchung an der einen oder 
anderen Anstalt eingerechnet, von 46 Anstalten nur 6!), 


Systematisch scheint die Tonreihe in Preussen nur in der Anstalt 
Weissenfels, der einstmaligen Wirkungsstätte des berühmten Hill, in 
Gebrauch zu sein. Doch beschränkt man sich auf die Strecke b! bis 
g? und scheint zur Untersuchung einen Arzt nicht heranzuziehen. Ich 
entnehme dies aus einer freundlichen Mitteilung des Direktors der Anstalt, 
Herrn Kühling. »In der hiesigen Anstalt«, schreibt er, »werden 
die Schüler sämtlich mit dem Teil der kontinuierlichen Tonreihe, der 
für die Sprache wesentlich ist, und mit der Sprache auf Gehörreste durch 
Lehrer?) untersucht; in den anderen Anstalten (der Provinz Sachsen !) 
geschieht das nur bei solchen Schülern, welche für eine Hörklasse in 
Frage kommen könnten. (Näheres s. u. bei »Hörklassen «.) 


In Hamburg wurden nur bestimmte Schüler mit der Tonreihe 
untersucht und zwar diejenigen, welche Flüstersprache noch in 1—1!/, m 
perzipierten! Als Ergebnis wird hinzugefügt, dass »bei 10-—15°/, aller 
Zöglinge die Strecke b! bis g® lückenlos und in mittlerer Intensität vor- 
handen war«. 


In Hessen (2 Anstalten) untersucht die eine mit der Tonreihe, 
die andere nicht. 


In Bayern und Baden ist die Tonreihe an sämtlichen Anstalten 
in Gebrauch. 


- a ee a 


1) Homberg, im Bezirk Kassel (s. o. S, 326) und Soest (s. o. S. 326) in West- 
falen sind unter diesen nicht! Köslin in Pommern untersucht seit 1904 mit 
„einigen Stimmgabeln‘. Hierin dürfen wir wohl einen Resterfolg der von 
Barth s. Z. dort vorgenommenen Prüfung erblicken. Bezüglich Soest ver- 
weise ich auch auf Passow „Der Schulunterricht des taubstummen Kindes“ 
„Verhandlungen* 1905, S. 42 ff. 


2) Von mir gesperrt S. 
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Im Königreich Sachsen untersucht Leipzig mit der Sprache und 
mit der Geige. Die Geige soll die »fehlende Tonreihe« einiger- 
malsen ersetzen. Sie wird seit Einführung der Fragebogen benutzt! 
(Briefliche Mitteilung der Direktion.) Dresden ist vor '/, Jahr zur 
kontinuierlichen Tonreihe übergegangen. Die Untersuchung damit liegt 
bier inden Händen eines Ohrenarztes. 


Württemberg benutzte bis 1910 die Tonreihe in seinen sämtlichen 
(8) Anstalten, jetzt nur noch in Nürtingen. 


In allen übrigen Anstalten Deutschlands ist die Tonreihe nicht 
im Gebrauch, selbst da nicht, wo ein Ohrenarzt zur Behandlung 
der Zöglinge herangezogen wird. 

Zusammenfassend ergibt sich, dass die kontinuier- 
liche Tonreihe etwa nur in 20°/, der deutschen Taub- 
stummen-Anstalten Verwendung findet! 


Wie soll man sich dies nun erklären? Man könnte an die ver- 
hältnismälsig lange Zeit denken, welche die Untersuchung erfordert. 
M. E. ist das nicht der Grund und es wäre auch ein schlechter Grund. 
Man könnte an den verhältnismälsig hohen Preis denken und dieser Grund 
wird von einer Anstalt (Wildeshausen) auch Jirekt angegeben. Aber 
bei ernstem Willen müsste doch auch da Abhilfe zu schaffen sein. So 
könnte Bensheim seine Tonreihe nach Friedberg abgeben, eine Provinz 
oder eine kleinere Staatengruppe eine gemeinsame Tonreihe haben : 
kleinere Privat-Anstalten ohne grössere Mittel könnten sich zusammentun. 
Mehrfach besitzen Garnisonlazarette in Städten mit Taubstummen-An- 
stalten die Tonreihe. Auch hier könnte ein Leihverkehr eintreten. 


Von den Ärzten ist oft genug theoretisch und praktisch auf die 
ungeheuere Bedeutung der Tonreihe hingewiesen (s. u. a: o. Rhein- 
provinz und Westfalen). Wenn von einer Beschaffung trotzdem 
Abstand genommen wird, so lassen sich dafür gewiss immer (von Seiten 
der Verwaltung!) noch Gründe anführen. Ganz unverständlich aber 
bleibt es, wie ein Land, in dem die Untersuchung volle 10 Jahre in 
Gebrauch gewesen ist, an 7 von seinen 8 Anstalten nun dieses 
Mittels sich entschlagen mag (Württemberg): 


Es sei noch bemerkt, dass die Untersuchung mit der Tonreihe erst 
nach Ablauf des ersten Schuljahres vorgenommen wird und auch 
praktischer Weise erst vorgenommen werden kann. Einige Anstalten 
untersuchen lieber noch etwas später, eine einzige gibt »!/, Jahr 
nach der Aufnahme« an. 
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Zu der Tatsache, dass von einigen Anstalten wohl Ohrenärzte, zur 
Behandlung, angestellt sind, aber dort doch nicht mit der kontinuier- 
lichen Tonreihe untersucht wird, zitiere ich noch einmal Bezold: «Die 
kontinuierliche Tonreihe war es, welche uns in die Taubstummenan- 
stalten geführt ') hat« und »Weun künftig Ohrenärzte für die Taub- 
stummenanstalten aufgestellt werden, so wird die regelmäfsige all- 
jährliche Durchführung der Gehörsprüfung mit der Ton- 
reihe und Sprache für sie eine ebenso wichtige Aufgabe 
daselbst bilden wie die ärztliche Behandlung usw.-« 


Hörklassen. 


Auf der letzten deutschen Taubstummenlehrer - Versammlung 
(Mai 1912 in Würzburg) soll die 
Trennung nach dem Hörrest 
allgemein’) anerkannt worden sein. Das klingt etwas sehr opti- 
mistisch. Der Jahresbericht 1912 der Anstalt Augsburg meint in einem 
Abschnitt über diesen Punkt denn auch nur, dass sich eine » Weiter- 
entwicklung« der Organisation nach dieser Richtung »erhoffen« liesse. 

Uns interessiert es zunächst, wie auf Grund meiner Umfrage die 
Dinge heute tatsächlich liegen. 

Da sehen wir, dass nur in Bayern Hörklassen in allen Anstalten 
des Landes obligatorisch sind, und zwar in München seit 1898, in den 
übrigen Anstalten seit 1904. Die Höchstzahl der Schüler einer Hör- 
klasse war 14, der Durchschnitt 12. S 

Baden besitzt in Heidelberg eine spezielle Anstalt für Kinder 
mit Hörresten und uneigentliche Taubstumme, welche dort bekanntlich 
auf Passows Anregung errichtet worden ist. 

In Preussen bat die Königliche Taubstummen-Anstalt in Berlin 
eine Hörklasse mit z. Z. 6 Schülern. Weiterhin sammelt die preussische 


1) S. unten. . 

2) Die bayrischen Direktoren haben sich schon 1904 einstimmig 
zugunsten des Sonderunterrichts ausgesprochen. Herr Koller berichtete 
schon 1902 nach 4jähriger Erfahrung mit Sonderklassen: „Diese Kinder ver- 
fügen über einen Sprachschatz, den sich ihre total tauben Schulgenossen nie- 
mals aneignen können; ihre Ausdrucksweise ist jener der Vollsinnigen 
gleich. Solche Ergebnisse wären im gemeinsamen Unterricht unerreichbar. 
Darun bleibt unser Losungswort: Trennung der partiell hörenden 
Schüler von den totaltauben und Unterricht derselben in 
eigenen Klassen oder womöglich: Errichtung besonderer 
Anstalten für sie. 
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Provinz Sachsen aus ihren 5 Anstalten die Kinder mit Hörresten in 
Weissenfels und hat dort bisher 4 Hörklassen !) eingerichtet. Von 
diesen sind nach einer freundlichen Mitteilung des Herrn Direktors 2 
bereits zur Entlassung gekommen, sodass gegenwärtig noch 2 bestehen. 
Sie alle haben die Erwartungen erfüllt, die man von solchen 
Klassen hegte. Die Weiterführung dieser Hörklassen 
liegt in der Absicht der Behörde und des Direktors. Die Anstalt. ist 
aber »nicht ausschliesslich für Schüler mit Gehörresten bestimmt.«., 


Im Königreich Sachsen hat Dresden -Sonderklassen für Schwer- 
hörige«, auf die ich noch zurückkomme. In Leipzig »wird eine solche 
Sonderklasse eingerichtet, sobald eine genügende Anzahl halbwegs zu- 
sammen unterrichtbarer Halbhörender vorhanden ist«. Solcher Fälle 
haben sich jetzt einige gefunden und hofft die Direktion in nächster 
Zeit weitere Sonderklassen eröffnen zu können. 


In Hamburg sind seit 1899 einige Zöglinge mit Hörresten 
gesondert unterrichtet worden. Man hat diesen Unterricht aber wieder 
aufgegeben, weil die Zahl solcher Schüler sich verminderte; besonders 
aber wohl, nachdem dort eine eigene »>Schwerhörigen-Schule« 
errichtet worden ist. Auf diese kommen ich noch zurück. 


Württemberg teilt mit, dass dort Hörklassen »nur nach Be- 
dürfnis« eingerichtet werden. Ein solches »Bedürfnis< hat sich aber 
zurzeit an keiner württembergischen Anstalt herausgestellt. Dabei 
verzeichnet Nürtingen unter 59 Schülern 50°/, mit Hörresten und ganz 
Württemberg von 473 Schülern 43°/,, d.h. 204! Auch wenn von 
diesen »durchaus nicht alle für Hörklassen in Betracht kommen«, dürften 
immer noch genug darunter sein, um nach dem Beispiele Badens cder 
der Provinz Sachsen an einer der Anstalten des Landes zu Hörklassen 
vereinigt zu werden, ja eine besondere »Höranstalt« zu bilden. Mit 
ciner solchen Anstalt nur für Schüler mit Hörresten dürfte m. E. auch 
Bayern wenigstens einen Versuch machen. Ist doch Bayern die Wiege 
der ganzen hierhin zielenden Bewegung. War es doch hier wo, um 
mit Körner zu reden, die Ohrenheilkunde ganz aus dem Bereich 
der ärztlichen Tätigkeit beraustretend, Mittel und Wege gefunden hat, 
eine Verbesserung des Taubstummen-Unterrichts anzubahnen. Diese 
Tat ist mit dem Namen Bezold für immer verknüpft. Bei dem weit- 
gehenden Verständnis, welches die bayerische Behörden seinen ersten 
Anregungen entgegengebracht haben, würden sie gewiss sich der 


1) Hartmann, Die Scehwerhörigen, S. 80—81 spricht nur von 1 Klasse. 
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Vornahme eines solchen Versuches nicht verschliessen. Bezold selbst 
hat sie daran gemahnt und den Weg gewiesen, als er den fundamentalen 
Satz aufstellte: 

»Als die wichtigste Forderung aber, die immer unabweisbarer 
herantritt, je länger man sich mit dem Gehör der Taubstummen 
beschäftigt. muss bezeichnet werden: 

Eine vollständige Treunung der Zöglinge, welche be- 
gründete Aussichtaufeinen erfolgreichen Unterrichtvom 
OÖbre aus geben, und derjenigen, welche auf Grund ihrer 
geringen Hörreste resp. ihrer absoluten Taubheit einen 
soleben von vorherein ausschliessen lassen, 


in zwei verschiedene und von einander vollkommen getrennte 
Anstalten.< !) 

Meine Statistik über Hörklassen ist in ihrem positiven Teile hier- 
mit erschöpft. An allen nicht erwähnten Anstalten kennt man Hör- 
klassen nicht, obgleich häufig die hohe Zahl von Schülern ‚mit Hör- 
resten geradezu dazu aufzufordern scheint. Ein Grund hierfür wird 
meist nicht angegeben. Die Rheinprovinz bezeichnet ganz allgemein 
»die Schwierigkeiten« als zu gross. Mehrfach wird betont, dass bei der 
Klassen-Einteilung die Fähigkeiten das Entscheidende bleiben müssten.?) 

Die Berücksichtigung der Fähigkeiten der Kinder darf gewiss nicht 
vernachlässigt werden und ein gewisser Spielraum wird bei 
der Verteilung dieser unglücklichen Kinder auf die Klassen immer 
bleiben müssen. So berichtet Hartmann (S. 55) von einem Jungen, 
der in der Gemeindeschule verbleiben konnte, obschon er beider- 
seits laute Sprache nur in 35 cm Entfernung verstand. Ja, 
dieser Junge war der beste Schüler der obersten Klasse und so intelligent, 
dass seine Mitschüler bei ihm Rat und Hilfe suchten und sich ihre 
Arbeiten von ihm nachsehen liessen. — In ähnlicher Weise fiel es mir 
auf, dass unter den Schülern der oberen Hörklasse in Augsburg 
ein beiderseits total tauber verzeichnet war. Auf meine An- 
frage erhielt ich die Auskunft, dass dieser so hervorragend 
begabt und im Absehen so geschickt sei, dass er in einer 
Hörklasse weit mehr gefördert würde als in einer »tauben«e. 


1) Z. f. O., 36, S. 77--78. Die letzte Zeile von mir doppelt unterstrichen. 

>), Dieser Auffassung ist in der Provinz Hannover in der Weise Rechnung 
getragen, dass nur zwei Anstalten den taubstummen Nachwuchs aufnehmen 
und dann — zwei Jahre nach der jeweiligen Aufnahme — die als schwach- 
befähigt erkannten Schüler an die dritte Anstalt abgeben. 
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Auf 100 Anstalten wmgerechnet haben nur etwa 15 
Hörklassen; dabei ist angenommen, dass in Bayern alle Anstalten, 
ausser Bayreuth, Hörklassen besitzen. í 


Hörreste. 


Der Prozentsatz von Schülern mit Hörresten schwankt an den 
einzelnen Anstalten sehr. So gibt Coburg 10—12 °/a} Lübeck 121/5 °/o, 
Isenbeim 14 °/, an. Diesen niedrigsten Zahlen stehen hohe und sehr 
hohe, z. B. Osnabrück mit 38°/,, Schleiz mit 39 °/,, die badischen 
Anstalten (ausser Heidelberg) und Bensheim mit etwa 52 °/, gegenüber. 
Heidelberg hat 85 °/,. 

Im Durchschnitt ergibt meine Umfrage 31 ;, von Schülern mit 
Hörresten, wobei ich Heidelberg als Sonderanstalt ausser Betracht 
gelassen habe. Wenn ich jedoch die Anstalten teile in solche ohne 
Tonreihe und solche mit Tonreihe, so ergeben erstere 28, letztere 37,5 °/,. 
Wenn ich aber Württemberg, welches wie erwähnt, zehn volle Jahre 
lang mit der Tonreihe untersucht hat und wohl aus diesem Grunde 
noch den hohen Durchschnitt von 43 °/, angibt, zu den Anstalten mit 
Tonreihe schlage, so kommen auf diese 38,5 °/,, während sich der 
Prozentsatz in Anstalten ohne Tonreihe anf 24,6 ermälsigt. 

Wenn man ferner annehmen darf, dass das Schülermaterial innerhalb 
eines Landes inbezug auf Hörreste nicht allzugrosse Abweichungen 
aufweist, so möchte bei Hessen noch darauf hinzuweisen sein, dass in 
der einen Anstalt (Bensheim) mit der Tonreihe 52 °/,, in der anderen 
(Friedberg) ohne die Tonreihe nur 34 °/, ermittelt wurden, | 

Ob es noch Anstalten gibt, welche auf Hörreste garnicht untersuchen, 
vermag ich nicht anzugeben. Doch ist die Frage nach den Prozenten 
der festgestellten Hörreste in einigen Fällen unbeantwortet 
geblieben. 

Die Unterschiede im allgemeinen sind am grössten scheinbar da 
wo nur mit Hilfe der Sprache durch die Lehrer untersucht wird. Aber 
auch bei den Anstalten, die durch vorgebildete Ärzte mit der Tonreihe 
prüfen, ist das Ergebnis ein durchaus nicht ganz gleiches, was wohl 
zum Teil darauf zurückzuführen sein dürfte, dass in einigen Fällen nur 
die verwertbaren, in andern alle Hörreste registriert sind (s. Bayern 
30—35 °/,, Baden ca. 53 °/,). Nur in einer einzigen Antwort ist die 
Gruppen-Einteilung nach Bezold angegeben worden. M.E. wäre 
es eine dankbare Aufgabe für die deutsche otologische Gesellschaft, 
darauf hinzuwirken, dass in Zukunft die Ergebnisse der Hör- 
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prüfungen, seies nun mit, sei es ohne Tonreihe, von seiten der 
Taubstummen-Anstalten nach einheitlichem Entwurf nieder- 
gelegt und regelmälsig in ihren Jahresberichten veröffentlicht würden. 
Noch besser aber erscheint mir der Weg, dass die Deutsche vtologische 
Gesellschaft die Sache selbst in die Hand nimmt und neben der 
«Anatomie der Taubstummbeit» alljährlich auch einen Band über die 
»Pädagogie der Taubstummheit>, wenn ich diesen Ausdruck gebrauchen 
darf, herausgibt. Das würde gleichzeitig überall zu der erwünschten 
näheren Fühlung zwischen Taubstummenlehrern. und Ärzten führen. 

Das Ergebnis der ohrenärztlichen Untersuchung mit der 
Tonreihe in der Dresdener Anstalt steht noch nicht fest. Man darf 
gespannt sein, ob auch hier nun, wie s. Zeit in München, mehr für den 
Unterricht geeignete Schüler gefunden werden als bisher bei der Prüfung 
nur mit der Sprache. 

Das eine aber scheint mir aus meiner Umfrage klar hervorzugehen, 
dass die Hörreste in Deutschland lange noch nicht in der gewünschten 
Weise ermittelt und demgemäfs auch ausgenutzt werden (s. auch den 
Abschnitt +«Schwerhörigen-Schule», Seite 351 fl... Um nochmals ein 
Beispiel anzuführen, so hat Weissensee unter 44 Schülern 26 mit, 
Hörresten, darunter wieder 11 mit Vokal- und Wortgehör. 
Unter letzteren hält die Leitung selbst «nur 6 ev. für eine Hörklasse 
geeignet», sie werden aber nicht. gesondert unterrichtet. | 


Die Schulpflicht taubstummer Kinder. 


Der Schulzwang für Taubstumme besteht schon seit Langem im 
Auslande in Dänemark und Norwegen, in Deutschland in Anhalt, 
Braunschweig, Bremen, Hessen, Lübeck, Oldenburg (Gesetz vom 
18. Januar 1876), Königreich Sachsen, Schleswig-Holstein (1805) und 
den Thüringischen Staaten. Von ganz besonderer Bedeutung für das 
deutsche Taubstummen - Bildungswesen war es, dass endlich auch 
Preussen (Gesetz vom 7. August 1911) den Schulzwang für Taub- 
stumme und Schwerhörige eingeführt hat und damit eine Forderung 
erfüllte, welche die deutschen Taubstummenlehrer in ihren Fachschriften 
und Versammlungen immer wieder erhoben hatten. Auch die Unter- 
haltungspflicht ist durch dieses Gesetz geregelt. Nach seinem Para- 
graphen 11 werden die Kosten des Unterhalts der taubstummen 
Kinder in den Anstalten auf den Ortsarmenverband und auf den 
Kommunalverband verteilt. Diese wiederum sind nach Paragraph 12 
berechtigt, die Kosten aus dem Vermögen des Kindes oder seiner zu 
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seinem Unterhalt verpflichteten Angehörigen zurückzufordern. Dem 
Kommunalverband verbleiben alle übrigen Kosten, insbesondere die der 
allgemeinen Verwaltung, des Baues und der Unterhaltung der Taub- 
stummenanstalt, des Unterrichts und der Erziehung der Kinder. 


Erschien das preussische Gesetz erst so spät, so ist es auf Grund 
der eingehenden Behandlung doch um so lückenloser und es ist nunmehr 
gegründete Aussicht vorhanden, dass in Preussen alle bildungfähigen 
taubstummen Kinder rechtzeitig Anstalten zugeführt und in ihnen 
— in achtjährigem Lehrgang — eine entsprechende Ausbildung erhalten 
werden. 


Das preussische Gesetz ist am 1. April 1912 in Kraft getreten: 
das Verfahren zur Feststellung der Schulpflicht regelt es folgendermalsen : 


Die Ortsvorstände (Magistrate, Bürgermeister, Gemeinde- und 
Gutsvorsteher) haben eine Nachweisung der noch nicht schul- 
pflichtigen Kinder zu führen, in die alle taubstummen und alle 
wegen hochgradiger Schwerhörigkeit dem neuen Gesetz voraussichtlich 
unterworfenen Kinder aufzunehmen sind. In grösseren Orten empfiehlt 
sich zu dem Zweck eine öffentliche Aufforderung an die Eltern oder 
deren Vertreter, alle Kinder mit den genannten Fehlern, die über 
vier Jahre alt sind, anzumelden. Die fertige Liste ist bereits 1!/, Jahre 
vor dem Termin, an dem die Kinder eingeschult werden müssen, an 
die Ortsschulbehörden (Schulvorstände) einzureichen. Sie geht dann 
mit etwaigen Äusserungen über den Kreisschulinspektor durch den 
Landrat an die Königliche Regierung. Nach einem Jahr sind Änderungen 
(durch Fortzug, Zuzug, Tod u. dergl.) anzuzeigen. Gleichzeitig, also 
immer !/, Jahr vor dem betreffenden Schulaufnahmetermin, sind von 
den Behörden (Regierung und Landeshauptmann) die für eine endgültige 
Beschlussfassung über die Schulpflicht etwa noch erforderlichen Er- 
mittelungen, nötigenfalls mit Hilfe eines Ortstermins, anzustellen. Gelangt 
trotzdem ein taubes Kind noch in die öffentlichen Volksschulen, so 
haben die Rektoren etc. den zuständigen Behörden Mitteilung zu machen. 


Ersatz-(Privat-)Unterricht istnur dann zu gestatten, 
wenn er von eigens für diesen Zweck vorgebildeten und mit einem 
Befähigungsnachweis darüber versehenen Lehrkräften erteilt wird. Ergeben 
sich in einem solchen Ersatzunterricht. der fortgesetzt zu beaufsichtigen 
ist, Mängel, und werden diese Mängel in einer gesetzten Frist nicht 
abgestellt, so ist die Regierung in der Tage, den Eintritt der Schul- 
pflicht festzustellen. 
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Nur bei in der Entwicklung zurückgebliebenen Kindern kann die 
Einschulung, aber niemals über 3 Jahre hinaus, verschoben werden. 

Der Direktor der Anstalt Wildeshausen vergleicht das neue preussische 
Gesetz mit dem schon 36 Jahre in Oldenburg bestehenden und kommt 
zu folgenden Feststellungen: 

1. Durch die Aufstellung der Listen schon drei Jahre vor Beginn 
der Schulpflicht und durch Übertragung der Ermittelungen an die 
unteren Gemeindebehörden wird es in Preussen nahezu ausge- 
schlossen sein, dass künftig Kinder unermittelt bleiben. In Olden- 
burg ist es ihm dagegen aufgefallen, dass fast jede Aufnahme Kinder 
bringt, die zwei Jahre oder mehr zu alt geworden sind, also die volle 
Ausbildung nicht mehr erhalten können. 

2. Die Bestimmung, dass Ersatzunterricht in der Regel nur 
von geprüften Taubstummenlehrern oder -lehrerinnen 
erteilt werden darf, Hilfsschulen und Privat-Unterricht durch Volks- 
schullehrer aber ausgeschlossen sein soll, wird als ein unleugbarer 
Vorteil des preussischen Gesetzes bezeichnet. 

3. In Oldenburg soll die Schulzeit, wie auch in Preussen, acht 
Jahre betragen, doch endet dort die Schulpflicht immer dann, wann sie 
bei rechtzeitiger Einschulung geendet hätte und kann ohne Zustimmung 
der Eltern nicht verlängert werden. Die verspätet eingeschulten Kinder, 
und deren sind viele, können also in Oldenburg aus der Anstalt ge- 
nommen werden, ohne eine für die Konfirmation und für ihr Fort- 
kommen im Leben genügende Ausbildung erlangt zu haben. In Preussen 
ist den Kommunalverbänden das Becht beigelegt, in solchen Fällen 
die Schulpflicht angemessen zu verlängern. 

4. Das oldenburgische Gesetz enthält für Schulversäumnisse 
taubstummer Kinder keinerlei Strafbestimmung, in Preussen sollen 
die Vorschriften für die öffentlichen Volkschulen zur Anwendung 
kommen. 
| 5. Von ausserordentlicher Wichtigkeit ist die Entscheidung der 
Frage, wohin die in hohem Grade schwerhörigen Kinder gehören. 
In Oldenburg ist es wiederholt vorgekommen, dass Kinder, welche 
nach der Ansicht ihres Lehrers am gewöhnlichen Unterricht nicht mit 
Erfolg teilnehmen konnten, doch der Anstalt fern blieben, oder ver- 
spätet. eintraten, weil das Gutachten des Arztes die Hörfähigkeit für 
ausreichend hielt. Das preussische (resetz weist diese Kinder in 
der Regel der Taubstummenanstalt zu, wenn nicht für genügenden 
Ersatzunterricht gesorgt wird. 
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Nach allem dürfen wir das neue Gesetz als einen bedeutungs- 
vollen Fortschritt auf dem Gebiete des Taubstummenbildnngswesens für 
Preussen bezeichnen. Besonders der oben erwähnte Punkt 5 erscheint 
wichtig, denn nur im vollen Lehrgang «durchbildete Taubstummen sind 
in der Lage später ihr Brot selbst zu verdienen, während zu kurz oder 
garnicht unterrichtete in ihrem trostlosen Zustande verharrend oder in 
ihn zurücktallend später eine Last, ja vielfach eine Gefahr bilden. 

In Elsass-Lothbringen besteht ein Schulgesetz für Taubstumime noch 
nieht. Doch soll ein entsprechender Iintwurf dem Landtag bereits in 
seiner nächsten Session vorgelegt werden). Mit der Annahme würde 
ein auch dort schon lange gehegter Wunsch seine Erfüllung finden. 

Einen Fragebogen von Elsass-Lothringen (Strassburg-Neudort) und 
von Preussen (Rheinprovinz) lege ich zum Vergleich an?). Der letztere, 
auf Grund des neuen Gesetzes entworfen. ist natürlich viel genauer. 
Er enthält auch viele Fragen über die etwaige Ursache der Taubstunmheit. 
Wir kommen hierauf in einem besonderen Abschnitt noch zurück. 


Grenzen der Bildungsfähigkeit Taubstummer und Höhe der in 
Deutschland erreichten Ausbildung. 


Von der hohen Bildungsfähigkeit Taubstummer geben ihre Ver- 
sammlungen ein anschauliches Bild. Der 5. bayrische Taubstummen- 
tag fand vom 22.—25. Juni 1912 in Augsburg statt. Dem Bericht 
des Vorstandes der Augsburger Taubstummenanstalt Herrn Hoch ent- 
nehme ich darüber folgende Zeilen, die für sich selber sprechen: 

»Durch das Beispiel anderer veranlasst und von der wirtschaftlichen 
Bewegung der Gegenwart gedrängt, haben sich die Gehörlosen 
längst zu einer, sozialen Zwecken dienenden. Vereinigung zusammen- 
geschlossen und den »Zentralverband für das Wohl hilfsbedürftiger 
Taubstummer Bayerns« gegründet. Es ist geplant, Hilfeleistungen an 
Unterstützungsbedürftige gelangen zu lassen und die Hauptaufgabe der 
Vereinigung, die Gründunz eines Altersheims zu fördern. Weitere 
Beratungsgegenstände waren Lehrlingsfrage, Fortbildung 
der Schulentlassenen und Gründung einer eigenen Zeitune,. 
Durch Abhaltung von Gottesdiensten war für religiöse Erbauung 
resorgt und auch Geselligkeit und Unterhaltung kamen zu 
ihrem Recht.« | 


l) Freundliche briefliche Mitteilung von Herrn Oberlehrer Woerth. 
Vorstand von Strassburg-Neudorf. 
3 Anlage 1 und Anlage 2. 
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>Die Möglichkeit einer Versammlung Gehörloser, fährt Herr Hoch 
fort, hat da und dort zu Zweifeln Anlass gegeben, nicht allein deshalb, 
weil die Art des Gebrechens eine Verständigung durch das gesprochene 
‚Wort ausschliesst. sondern auch. weil der geistige Standpunkt der Taub- 
stummen vielfach unterschätzt wird. Aber der Gang der Ver- 
handlungen und die gefassten Beschlüsse gaben ein er- 
frenliches Zeugnis von der Geschäftsgewandheit der 
leitenden Persönlichkeiten sowievon dem zielbewussten 
Streben der Versammlungsteilnehmer. Das hiesige Lehrer- 
kollegium, das abwechselnd an den Verhandlungen und Veranstaltungen 
teilnahm, sah mit Genugtuung. wie eine Reihe ehemaliger Zöglinge 
nunals selbstständige und gereifte Männer im Leben steht.« 

Während diese Versammlungen humanitäre Zwecke verfolgen, sahen 
wir in den letzten Jahren in mehreren Städten die Taubstummen sich auch 
zu politischen (Wahl-)Vereinen zusammenschliessen. Dass der ausge- 
bildete Taubstumme in der Lage ist, selbständig sein Wahlrecht aus- 
zuüben, darf uns nach obigem nicht mehr Wunder nehmen. 

Um Taubstumme auf der Höhe ihrer, besonders sprachlichen 
Ausbildung zu erhalten, genügt in der Regel der regelmälsige Schul- 
gang nicht. Es werden daher vielfach für die schulentlassenen Taub- 
stummen noch Fortbildungskurse eingerichtet. Heime zur Unterbringung 
von alten und sonst nicht erwerbsfuligen Taubstummen sind schon 
vielfach vorhanden oder werden noch angestrebt. 

Der Körperpflege wird heute in den Anstalten besondere Auf- 
merksamkeit zugewendet. Ausflüge sorgen für Belehrung und Unter- 
haltung. Die hohen Feste werden gefeiert wie in den Schulen Voll- 
sinniger. Die Kinder werden ins Theater geführt und sollen an den 
modernen Lichtspielen eine besondere Freude haben. 

Dass sie auf religiösem Gebiet soweit gefördert werden, um zur 
Konfirmation und heiligen Kommunion zugelassen werden zu können, 
haben wir oben bereits erwähnt. In den meisten Grosstädten sind 
jetzt auch besondere Gottesdienste für erwachsene Taubstummen ein- 
gerichtet. * Von der Dresdener Anstalt aus werden, um ein Beispiel 
anzuführen, allein in 13 Städten vegelmälsige Andachten für Taub- 
stumme abgehalten. 

Der springende Punkt in der ganzen Frage der Taubstummenbildung, 
ohne den so hohe Erfolge niemals möglich gewesen wären, war die Idee, 
die Taubstummen in Anstalten zusammenzufassen. Abbe de l'Epée 
in Frankreich und Heinicke in Deutschland waren die Ersten, welche 
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diese Idee in die Tat umgesetzt haben. Es mag daher von Interesse 
sein festzustellen, wie schnell die Zahl solcher Anstalten in Europa sich 
vermehrt hat. Bis zum Ende des 18. Jahrhunderts!) waren schon 10 
hinzugekommen und zwar je 2 in Deutschland, Italien und Österreich, 
je 1 in Frankreich. Dänemark, England und Holland, sodass 
Deutschland mit 3 Anstalten an der Spitze stand. Im 
19. Jahrhundert sind weitere 385 Anstalten hinzugekommen, sodass nunmehr 
397 Anstalten vorhanden waren. Deutschland mit 91 An- 
stalten (und 6458 Schülern) steht immer uoch an der 
Spitze. Es folgen England mit 65 (3073), Frankreich mit 63 (3834), 
Italien mit 47 (2299), Österreich-Ungarn mit 33 (2276), Russland mit 
20 (885), die Schweiz mit 16 (732). Belgien mit 12 (926), Schweden 
mit 12 (803), Spanien mit 11 (475), Finnland mit 8 (433) usw. Die 
Gesamtzahl der Schüler betrug 1900 in Europa 23772. Die Gesamt- 
zabl aller Anstalten betrug 1908 nach Lenderink 428. In Deutschland. 
— nur für dieses stehen mir die heutigen Zahlen zur Verfügung -, 
sind die Taubstummen-Anstalten seit 1900 vielfach erweitert und die 
Anzahl der Betten vermehrt worden. Diese beträgt jetzt 8452, das 
sind fast 2000 mehr als vor 12 Jahren. Die Zahl der Lehrkräfte an 
Taubstummen-Anstalten in Deutschland beträgt wie oben schon erwähnt 
zurzeit etwa 846: in dieser Zahl sind die Lehrerinnen einbegriffen, 
doch fehlen die Lehrkräfte der Anstalt in Danzig, da diese nicht ge- 
antwortet hat. 

Neuerdings sind die Lehrmittel der Taubstummen-Anstalten 
och bedeutend verbessert worden. Mit Hilfe der Photographie 
und der Kinematographie hat man die Mundstellungen bei Bildung 
der verschiedenen Laute usw. analysiert und in Bildern festgehalten. 
die ihrerseits nun wieder dem Unterricht dienen können. So ist der 
Taubstumme u. U. in der Lage. aus Kino-Bildern mehr berauszulesen 
als Normale. In Paris soll ein Mikrophonograph in Gebrauch sein’), 


1) Nach H. J. Lenderink „Blind en doofstom tegelijk.* Haarlem 
1908, der sich seinerseits auf „Johannes Karth, das Taubstummenbildungs- 
wesen im XIX. Jahrhundert“ bezieht. Letztgenanntes Werk war mir nicht 
zugänglich. Lenderink ist der Direktor der Blinden- Anstalt in Amsterdanı. 
Sein umfangreiches Buch schildert unter Beifügnng vieler Bilder den Ent- 
wicklungsging der Taubblinden aller Länder, enthält aber auch viele Hin- 
weise auf den reinen Taubstummen-Unterricht. Ich möchte es allen Kollegen 
warm empfehlen. 

!) Über Schwindelmittel s. Riemanns ‚Schwerhörige. Ertaubte und 
Taubstumme*. S. 9 ff. 
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Eine Absonderliehkeit möge bier noch Erwähnung finden, d. i. das 
»Wecken der Taubstummen« mit der Trommel. Ein charakteristisches 
Zittern im Epigastrium tritt hier vicarierend für das fehlende Gehör ein. 


Ursachen der Taubstummhbeit und Verhütungsmöglichkeiten. 


Zu diesem Kapitel darf ich auf die Werke von Hartmann, 
Lemcke, Bezold u. a. m. verweisen und mich daher kurz fassen. 
Die Angaben über die Ursachen schliessen vielfach die Mittel der Ver- 
hütung schon in sich. 

Die Taubstummen sind u. a. zahlreich, wo die Verwandten- 
Ehen zahlreich sind, d. i. z. B. bei den Buren und bei den Juden. 
Eine Rotterdamer Statistik hat ergeben, dass 13,7°/, aller taubge- 
borenen Zöglinge aus Verwandten-Ehen stammten. Nach der Religion 
der Eltern kamen 24,3 °/, auf Juden, 9,7 °/, auf Protestanten und nur 
3,7°/, auf Katholiken. Dies erklärt sich aus dem Verwandten- 
Eheverbot der katholischen Kirche. Eine strengere Handhabung in 
demselben Sinne bei den anderen Bekenntnissen wäre daher wohl ge- 
eignet die Zahl der Taubstummen herabzusetzen!), Auch die Gesell- 
schaften für Artverbesserung können aufklärend uud bessernd wirken. 

Ein weiteres Mittel gibt uns die Seuchenbekämpfung in die Hand. 
Früher war z. B. die Ertaubung nach Pocken ungeheuer häufig ?). 
In den Jahren 1818—-1838 waren es in der Leipziger Taubstummen- 
Anstalt nicht weniger als 22,2", der Zöglinge, die durch Pocken 
ertaubt waren. Diese Zahl ist dann immer kleiner geworden und 
schliesslich auf Null herabgesunken. Ein so günstiges Ergebnis ergab 
die statistische Forschung schon 1882 in Baden. Bezold hat in 
seinem langen Leben keinen einzigen Fall von,.Taub- 
stummbheitgesehen, deraufPockenzurückgeführt werden 
konnte Wir verdanken dies, sagt er, unzweifelhaft der 
segensreichen Einwirkung des in Deutschland trotz dem einsichts- 
losen Geschrei der Impfgegner regelmäfsig durchgeführten 
Impfzwangs. 

Heute treten die meisten Ertaubungen infolge von Gehirnleiden, 
von Typhus, Scharlach und Masern auf. Je mehr man diese 


1) Die Ehe unter nicht verwandten Taubstummen kann dagegen 
ohne Bedenken gestattet werden, da eine Vererbung der 'Taubstummbheit, selbst 
wenn beide Ehegatten taubstumm sind, so gut wie nie beobachtet ist. 

2) Auch der berühmt gewordene Taubstumm-Blinde Meystre in Lausanne 
hatte sein Gehör durch Pocken eingebüsst. 
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einengt, um so geringer wird auch die Zahl der erworbenen Tauben 
werden. Es ist demnach zu hoffen. dass etwa durch das Salvarsan der 
Scharlach (and die Masern?) günstig beeinflusst werden können und 
dass diese günstige Beeinflussung auch in der Abnahme der Ertaubungen 
— wie bei der Variola — zum Ausdruck kommen möge. Das Gleiche 
vilt vom Kretinismus!) (Entzichung des Kropfwassers und Schilddrüsen- 
Therapie). Dieses Leiden erhöhte bisher die Zahl der Taubstummen in 
der Schweiz auf 24,5: 10000 (gegen sonst 7,5: 10000). 

Eine Beschränkung im Alkohol-Verbrauch kann einerseits auf die 
Zahl der erworben Tauben direkt von wohltätigem Einfluss sein und 
wird anderseits indirekt durch Herabsetzung der Lues-Fülle günstig 
wirken. Lues figurierte bisher als Ursache von Taubheit in etwa 7”/.. 

Die meisten durch Krankheit erworben Taubheiten treten in den 
drei ersten Lebensjahren auf. Merkwürdiger Weise überwiegen dabei 
die Knaben (4:3). Unter 456 erworben Taubstummen aller Alters- 
klassen überwiegen nach Bezold ebenfalls diemännlichen (60,1:39.2° .). 
Bei den angeborenen Taubheiten war es umgekehrt, (nur 43,4°;, 
männliche gegen 55,7 weibliche”). 

Von Ursachen der Taubheit seien noch genannt: 1. Gewehr- und 
Kanoneuschüsse. Explosion, Fall und Schlag, auch Blitz- und Telefon- 
schläge, Schreck. Sonnenstich. Fremdkörper, Überdruck bei Caisson- 
Arbeiten und beim Schneuzen und Niesen, Unterbindung der Carotis 
u. a. m. Von veranlassenden Krankheiten: Diphtherie. Mumps, 
Krämpfe, Keuchhusten, Lungenentzündung. Syphilis, Osteomyelitis, 
Retinitis pigmentosa, Skrofulose, Otitiden usw. Kretinismus ist oben schon 
wit erwähnt. Bezold sah niemals Influenza als Ursache, während 
sie sonst wohl mit aufgeführt wird. Es gibt auch Fälle, in denen es 
überhaupt nicht gelingt. eine Ursache auch nur zu vermuten, so z. B. 
bei August Miersch, der in der Dresdener Blindenanstalt in seinem 
12. Lebensjahre ertaubte. 


Dreisinnige. 
„Plurima iam fiunt, fieri quae posse negabant.- 


Seine höchsten Triumphe feiert der Taubstummen-Unterricht in der 
Unterweisung Dreisinniger. In seinem Buche -Taubstumm und blind 


I) Roose, Die endemische Taubstummheit und der endemische Kretinismus, 
ferner: Bireher (in Abderhaldens .Fortschritten* Bd. 2.) „Die kretinische 
Degeneration (Kropf, endemischer Kretinismus und Taubstummheit) und 
Fröschels: „Über Taubstumme und Hörstumme*. M. f. O. 1910. 

2 0,9 nicht notiert. 
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zugleich«e konnte Riemann schon 1895 fünfzehn solcher Unglücklichen 
zusammenstellen. die mit mehr oder weniger Erfolg unterrichtet worden 
sind. Ihre Zahl hat sieh seitdem von Jahr zu Jahr vermehrt!) bei 
uns besonders seit auch die Behörden ihnen ihr Interesse zugewendet 
haben und ihnen die öffentlichen Anstalten wie den Taubstummen zur 
Verfügung stellen. obgleich sie hierzu soviel ich weiss auch: durch das 
neue Gesetz von 1911 nicht verpflichtet sind). In Deutschland werden 
die Dreisinnigen m. W. ausschliesslich in Blinden-Anstalten untergebracht, 
wie es sich auch schon wegen der Lehrmittel als praktisch heraus- 
gestellt hat. Wir kominen hierauf und auf die besondere Art ihres 
Unterrichts weiter unten noch zurück. Der Blindenlehrer muss sich 
für diesen besonderen Zweck natürlich auch besonders ausbilden. 
Unter der von Riemann 1595 aufgezählten Dreisinnigen befindet 
sich auch schon Helen Keller. Auf dem internationalen Otologen- 
Kougress von 16. August 1912 in Boston haben die Vertreter aller 
Länder Gelegenheit gehabt, dieses amerikanische Wunder zu schen’? 
Deutschland hat solche Erfolge bis heute noch in keinem einzigen Falle 
autzuweisen. Riemann hat die Berichte über Helen Keller schon 
vor 17 Jahren nur mit Zweifel aufgenommen und im Einzelnen kritisch 


1) Bei Lenderink (1908) sind etwa 100 namentlich aufgeführt und 
besprochen und grösstenteils abgebildet. | 

2) Zusatz bei der Korrektur. Die betreffende Bestimmung lautet: Völlig 
taubstunmne und zugleich blinde Kinder unterliegen dem Gesetze nicht. Doch 
ist in jedem Einzelfalle zu prüfen, ob auch wirklich beide Gebrechen so stark 
ausgebildet sind. dass das Kind weder den Taubstummenunterricht noch den 
Blindenunterricht mit hinreichendem Erfolge besuchen kann. Nur in einem 
solchen Falle muss von der Feststellung des Eintritts der Schulpflicht Ab- 
staud genommen werden. 

”) Die deutsche Tagespresse berichtete darüber Mitte September 1912 
unter der Überschrift: „Eine stumme Sängerin“ wie folgt: 

Mitte August tagte in Boston der internationale Otologen - Kongress. 
Eine der interessantesten Demonstrationen fand am 16. August statt, näm- 
lich die Vorführung von Helen Keller. die bekanntlich in früher Jugend 
infolge schwerer Krankheit das Gehör, das Augenlicht und die Sprache verloren 
hatte. Die erstaunlich geistige Entwicklung der Taubstummblinden dank 
einer unermüdlichen Fürsorge hat überall grosses Aufsehen erregt, und ihre 
schriftstellerischen Arbeiten fanden besondere Beachtung. Wie sich nun 
zeigt, gewinnt Helen Keller ihre Sprache wieder*). Zum allge- 
meinen Staunen der Gelehrten in der Kongressversammlung sang Helen 
Keller deutlich die Tonleiter und hielt vorher eine Ansprache in deutscher. 
englicher und französischer Sprache. 


*) Von mir gesperrt Dr. S. 
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beleuchtet. Ich kann es mir nicht versagen, einige seiner Äusserungen 
besonders im Anschluss an obige Zeitungsnotiz, heute der Erinnerung 
aufzufrischen. Helen Keller soll schon mit 7 Jahren (Juli 1887) 
-— drei Monate nach Beginn ihres Unterrichts — ihren ersten Brief 
an ihre Mutter selbständig geschrieben haben. Im Jahre 1890 werden 
schon Briefe von ihr veröffentlicht ), die ans Wunderbare wenigstens 
grenzen. Riemann bemerkt dazu: »Was soll man dazu sagen! 
Ein zehnjähriges Kind, das im 19. Monate vollständig 
ertaubte und erblindete, schwelgt in Farben und sieht funkelnde 
»Tautropfen«. Es will mit seiner Sprache prunken und fordert 
Anerkennung dafür. Was ist an dem Briefe eigene Arbeit, 
was fremde, und was Phrase?« 


Schon frühzeitig bekam Helen in erhabener Schrift geschriebene 
Bücher in die Hand und soll dadurch sehr gefördert worden sein 
»Man stelle sich vor«, sagt Riemann, »dass man einem Deutschen, 
der vom französischen nur einige Vokabeln und kaum die elementarsten 
Satzformen beherrscht, ein französisches Lehrbuch ohne Wörterbuch und 
Erklärungen zu seiner weiteren Fortbildung in die Hand drückt. Wird 
er nicht das Buch fortwerfen und sagen: so komme ich nicht weiter. « 


Mit 10 Jahren erlernte Helen die Lautsprache ?), die sie seitdem 
vollständig verständlich sprechen soll. Sie soll damals auch »durch 
Berührung der Lippen die Worte anderer von deren Munde haben 
ablesen können, was ihr den Verkehr mit der Aussenwelt sehr 
erleichtert habe.« (Man vermag, sagt hierzu Riemann, wohl 
einzelne Laute und vielleicht auch einmal ein einzelnes Wort abzufühlen. 
aber diese Art der Worterfassung so darzustellen, dass sie als eine 
Erleichterung des Verkehrs mit der Aussenwelt bezeichnet 
wird, ist einfach leichtfertig. 


Fin Jahr nach ihrem ersten Sprachunterricht, berichtet Dr. Williams, 
dass Helen, die damals also 11 Jahre alt war, auch Piano spielen 
könne. Sie spielte die Melodie eines kleinen Liedes mit ihrer rechten 
Hand, während sie dieselbe mit der linken Hand in Oktaven begleitete 
Sie spielte nicht genau im Takt, aber es war Musik, sagt Dr. Williams. 
Auf dessen Bitte sang sie ihm auch eine Zeile des Liedes vor und 


1)S,b. Riemann, „Taubstumm und blind zugleich‘, S. 79. 

2) Hierzu verweise ich auf die interessanten Ausführungen von C. u. 
W, Stern in ihrer Monographie „Die Kindersprache‘“, S. 257 nnd die Tabelle 
in demselben Buch, S. 3,2—83. Leipzig bei Barth 1907. 
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»der Gesang war genauer im Takte, doch nicht so genau im Tone), 
als ihr Spiele. — Riemann bemerkt hierzu 1895 u.a.: »Man hat 
sich entweder über Helens Gehör getäuscht), oder Herr 
Dr. Williams bezeichnet ein monotones Hermurmeln als Gesang.') 
Dass taubstumme Schüler nicht singen können, leuchtet jedem ein.”) 





1) Ich bin begierig, Äusserungen von ärztlicher Seite über die Tonreihe 
zu hören, welche Helen nach obiger Notiz in Boston deutlich gesungen 
haben soll. Über den Trommelfell-Befund bei Fräulein Keller und über 
etwaige Hörreste habe ich nirgends Angaben finden können. 

2) Von mir gesperrt, S. 

3) In den Lehrplänen selbst der Schwerhörigen-Schulen fehlt demgemäfs 
iberall der Gesangsunterricht, so nahe sie sonst oft auch den Plänen für 
Vollsinnige kommen oder wird doch höchstens als akustische Übung gepflegt. 
Denn selbst Kinder, die erst mit 3--5 Jahren ertaubt sind, geben nach Riemann 
schnell den Gesang ihrer kleinen Liedchen auf, da sie fühlen, Jass sie nicht 
mehr singen können. Es fehlt ihnen eben die Kontrolle über die Töne, wenn 
auch noch Tonvorstellung geblieben ist. Wenn man von Taubblinden behauptet 
hat, dass sie durch ihr feines Gefühl die verschiedensten Melodien unterschieden 
hätten, so gehört auch das in das Reich der Überteibungen. Man verwechselte 
Melodien und Rhythmus, welch’ letzterer durch das Gefühl wohl wahrgenommen 
werden und bei einiger Übung dann auch in einzelnen Stücken unterschieden 
werden kann. Eine Vorstellung von „Musik“ in diesem Sinne gesteht ja auch 
Stern (Breslau) der Helen Keller zu. Um diese Musik zu „hören“, lehnt sie 
sich mit dem Körper gegen das Klavier, legt eine Hand auf den Kasten und 
definiert die einzelnen Stücke richtig als Wiegenlied, Soldatenmarsch usw. Vergl. 
hierzu auch Kunz, „Das Orientierungsvermögen und das sog. Ferngefühl der 
Blinden und Taubblinden‘“, Intern. Archiv für Schulhygiene Bd. IV, Heft 1 (1907), 
auch abgedruckt in der „Geschichte der Blindenanstalt Illzach“, Leipzig bei 
Engelmann, 197, S. 284—338. Es sei jedoch bei dieser Gelegenheit auf 
die Singversuche hingewiesen, welche auf Bezolds Veranlassung bei 
„Taubstummen, welche über den musikalischen Teil der Tonskala mehr oder 
weniger vollständig verfügten‘ vorgenommen wurden und bei einzelnen ein 
gutes Ergebnis hatten (Z. f O. 36, S. 78). — Hier möge auch eines 
musikalischen Blinden Namens C um mings gedacht werden, der im 24. Lehens- 
jahr das Gehör verlor. Er setzte an Stelle der Buchstaben des 
Illzach-Dürener Handalphabets auf seinem Handrücken bezw. auf dem Handschuh 
(s. Abb. 1, S. 348) entsprechende Stellen für die Noten fest und liess sich so 
Musik von seiner Frau auf die Hand übertragen. Er selbst schreibt darüber: 
„Ich habe alle Tonleitern auf meiner Hand, meine Frau legt ihre Finger auf 
die Noten; die Stellen, welche sio berührt, lassen mich die Töne erkennen; 
das Tempo gibt sie mir an durch die kürzere oder längere Zeit, welche ihr 
Finger auf der betreffenden Note verweilt, auf diese Weise kann ich jede 
nicht zu komplizierte (im holländischen Text „ingewikkelde“) Melodie singen‘. 
— Über Amusie und akustische Agnosie überhaupt s. dagegen Heilbronner 
„Stand der Anphasiefrage“ in den Fortschritten Abderhaldens Bd. 4. 
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Dr. Williams bezeichnet Helen als ein Wunder und er hätte dazu 
alle Ursache, wenn sie auch nur eine Zeile gesungen hätte Yu. ?°). 
Derartige » Wunderdinge», sagt Professor Kunz in der Veröffentlichung 
über die dreisinnige Magdalena Wenner der Illzacher-Anstalt°), sind 
bei uns in Deutschland ebensowenig zu sehen, wie wir Blinde Velozipe«d 
fahren lassen. Die tatsächlichen Aufgaben des Unterrichts Dreisinniger 
fasst derselbe Autor folgendermaflsen zusammen: 1. Den Gesichtssinn 
durch den Tastsinn zu ersetzen. um Vorstellungen von Gegenständen, 
ihren Eigenschaften oder Tätigkeiten zu gewinnen; 2. olıne Unterstützung 
durch das Gehör mechanisch derart auf dič Sprechwerkzeuge einzu- 
wirken, dass sie Laute hervorbringen, welehe den von hörenden Personen 
gesprochenen möghehst ähnlich sind: 3. diese Laute durch tastbare Buch- 
staben zu bezeichnen., und das Kind durch das Detasten derselben zur 
Wiedererzeugung der Laute und Lautgruppen. d.h. zum Lesen zu 
veranlassen. 

Mit anderen Worten, die Taubstumm-Blinden müssten ebenso- 
weit webracht werden wie die Taubstummen. mit der einzigen Ausnahme 
der Fähigkeit die Worte vom Munde ihrer Umgebung abzulesen. Es 
geht über den Rahmen dieser Arbeit hinaus. alle Wege zu schildern, 
die zu diesem Ziele geführt haben und noch heute führen, Wir be- 
enüren uns daher nit einer kurzen Darstellung der Unterrichtsmethode. 
wie sie heute in der rheinischen Anstalt Düren in Gebrauch ist. Als 
Schulbeispiel nehmen wir den Fall eines angeboren totaltauben und 
anzeboren totalblinden Kindes. Mit dem ersten Buchstaben, welcher 
diesem Kinde beigebracht wird, lernt es gleichzeitig eine bestimmte 
Stelle an der Hand kennen. die nun später dauernd diesem Buch- 
staben entsprechen. Zur Entwicklung der einzelnen Laute dient bei den 
Blindtauben natürlich allein das Tasten am Mund und Hals des Lehrers: 
die Sprachwerkzeuge des Kindes werden durch den Lehrer mechanisch 
in die jeweilig erforderliche Stellung gebracht. Man beginnt mit dem 
Buchstaben p. dem an der Hand die Spitze des Daumens entspricht. 


Die Spitzen der übrigen Finger stehen für d. f, g und h, die fünf 


Knöchel für a, e. i, o. u, die entsprechenden Zwischenräume für ä, ei. 
ö und ü. Das Interphalangeal-Gelenk des Daumens ist k, die ent- 


sprechenden proximalen Gelenke der 4 Finger sind = l, m, n, r. die 
distalen = s. t, seh und ch. Ein leises Streichen an der Aussenseite 


des Daumens abwärts bedeutet v, des kleinen Fingers j, der ulnaren 


I) und %, Siehe Note 3) auf S. 344 und Note D auf S. 345. 
5) Jahresbericht 1892 15. 
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Handseite w, auf dem Handrücken abwärts au, ebenda quer eu. Bleibt 
noch der Buchstabe z: cin leiser Druck auf das Handgelenk von der 
Daumenseite. Der Schüler sitzt dem Lehrer an einem schinalen Tische 
gegenüber, die Hand des Schülers ruht auf diesem Tisch. Indem nun 
die Hand des Lehrers wie in leichtem Spiel über diese Hand hinfühlt. 
setzt der ausgebildete Schüler Worte und Sätze mit erstaunlicher 
Schnelligkeit’) aus den leichten Berührungen im Geiste zusammen, die 
er dann sofort laut wiederholt. Durch Variationen im Druck kann 
man sogar bei Fragen und Befehlen auf einzelne Satzteile wie im ge- 
wöhnlichen Gespräch einen besonderen Nachdruck legen. Bis dahin ist 
natürlich ein weiter und mühsamer Weg, den wir hier im einzelnen 
nicht mitwandern können. Erwähnt sei nur, dass die Taubblinden 
neben diesem -Knöchelalpbabet» gleichzeitig das Alphabet der Blinden- 
schrift kennen lernen und nach diesem auch die gewöhnliche deutsche 
Schrift. Sie sind demnach einerseits in der Lage, Blindenbücher zu 
lesen und die andern Hilfsmittel des Blinden - Unterrichts (Relielkarten, 
naturgeschichtliche Reliefabbildungen usw.) zu benutzen. andrerseits 
können sie auch schreiben und sprechen. Ja, mit den Blinden können 
sich die Taubblinden auch direkt verständigen. Sie machen dies in 
der Weise, dass sie sich die Buchstaben des Blindenalphabets gegenseitig 
in die Handtläche buchstabieren. Dieses oder das Knöchelalphabet müssen 
auch die Angehörigen oder Arbeitgeber lernen, wenn sie sich in irgend- 
einer als hinreichend zu bezeichnenden Weise mit den Taubblinden 
verständigen wollen. Sonst bleiben sie darauf angewiesen ihnen Worte 
und Sätze mit der gewöhnlichen Schrift (welche die Taubblinden, wie 
wir geschen haben, ja auch lernen, in die Hand zu schreiben, oder 
deren Finger schreibend über eine Tischplatte zu führen. Beides er- 
fordert naturgemäls sehr viel Zeit und Geduld. 

Solcher Dreisinnigen gab es in Deutschland nach der Zählung von 
1905 340, davon in Preussen 215°), (114 männl. und 101 weibl.). 
Wie viele davon in Anstalten untergebracht sind weiss ich nicht, In 


I) Ich glaube, es geht noch schneller. als das gewöhnliche Fingeralphabet. 
mit dem die Taubstummen 125- 250 Worte in der Minute bewältigen sollen. 
IN. Lyon. The Lyon Phonetie Manual N. 8.) 

2) Diese Angabe sowie die vorhergehenden Mitteilungen über Düren ver- 
danke ich der Liebenswürtdigkeit des Herrn Niessen, welcher die taubblinden 
Kinder dev Dürener Anstalt unterrichtet. Die Volkszählung 1900 soll die 
Zahl der Tanbstummblinden noch nicht ganz erfasst haben. Ein Fachmann 
schätzt sie auf 20a aller Taubstummen. das wären für Deutschland von 
43750 Tanbstummen 975 Taubstummblinde. 
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Linke Hand! 


Abb. 1. 
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Hand-Alphabet, 


wie es in der Blindenanstalt Düren (Rheinland) in Gebrauch ist. 





Wenn ein ausgebildeter Taubblinder einen weissen Lederhandschuh anzieht, 
auf den man dieses Alphabet aufgeschrieben hat, kann jedermann durch 
„Tippen“ auf die betreffenden Stellen mit ihm „sprechen“. Auch der 
Lehrer kann sich mit Hilfe eines solchen Handschuhs einüben. Die Ver- 
wendung des Handschuhs wird auf den Taubstummblinden Eugene 
Malossi in Neapel zurückgeführt. 
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der Rheinprovinz wurden elf Dreisinnige ermittelt, von denen inzwischen 
einige gestorben, einige in andere Provinzen verzogen sind. In der 
Anstalt Düren wurden bisher fünf Taubstummblinde aufgenommen, von 
denen einer als nicht bildungsfähig (Idiot) wieder ausfiel. 


Dass auch der deutsche Unterricht mit seinen Erfolgen zufrieden 
sein kann, geht aus der Tatsache hervor, dass die Schülerin Riemanns 
Hertha Schulz'), ferner Therese Exner und Georg Weber in 
Würzburg, und kürzlich wieder ein Taubblinder in Paderborn so weit 


Abb. 2. 





gefördert wurden, dass sie zur Konfirmation bezw. heiligen Kommunion 
zugelassen werden konnten. 


Eine Hand mit dem eingetragenen «<Knöchelalphabet» gebe ich in 
Abb. 1. Es ist nach dem Illzacher Vorbild in Düren etwas ab- 
geändert. Illzach?) benutzt für Buchstabenpunkte auch noch die 


ı) Riemann, „Taubstumm und blind“ zugleich. Berlin 1895, bei Wiegandt 
und Grieben und „Psychologische Studien an Taubstumm-Blinden.“ Berlin, 
1905. bei Fröhlich. 

2) Prof. M. Kunz, Geschichte der Blindenanstalt zu Illzach - Mül- 
hausen i. E. während den ersten 5) Jahren ihrer Tätigkeit. Leipzig 1907, bei 
Engelmann. 
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Hohlhand. den Unterarın, den Ellenbogen und den Oberarm. Das 
Dürener Alphabet ist also im wahren Sinne des Worts «handlicher: und 
ich habe schon darauf hingewiesen, wie erstaunlich schnell eine 
Verständigung mit dem Taubblinden auf diesem Wege stattfindet. 
Angehörige. welche dieses Alphabet nicht auswendig lernen können. 
mögen sich eines Handschuhs bedienen (s. Notiz zur Abb. 1). 
Eine leichte Verständigung ermöglicht auch ein Stück Karton mit dem 
Braille-Alphabet, welches der Taubblinde bei sich führt. Den ein- 
zelnen Braille-Buchstaben sind die gewöhnlichen Buchstaben bei- 
gedruckt. Eine Verständigung (Fragen. und Antworten) erfolgt dann 
durch Führen des Fingers über dieses Blatt in der Reihenfolge der 
Buchstaben des gewünschten Satzes. (s. Abb. 2. Nach Lenderink.) 


Bekanntlich hat im Jahre 1906 Freiherr von Manteuffel auf 
dem Provinzial-Landtag der Provinz Brandenburg angeregt, in Ver- 
bindung mit den anderen preussischen Provinzen an der Unterhaltung 
eines Sonderinstituts für alle Taubstummblinden sich zu beteiligen. Es 
wurde zur Begründung angegeben, dass unter der Gesamtzahl von 215 
Taubstummblinden in Preussen 57 in einem Alter von 1—20 Jahren 
stünden, von denen ein grosser Teil bis dahin in Krauken-, Irren- und 
Idioten-Anstalten Unterkunft gefunden habe, ohne krank, verrückt oder 
Idiot zu sein!). Dieses Institut ist am 2. Juli 1906 in Nowawes bei 
Berlin eröffnet worden’). Alle Taubstumm-Blinden dort zu vereinigen 
wird aber wohl nie gelingen und würde schon an der Kostenfrage allein 
wahrscheinlich scheitern. Aber selbst wenn etwa die Gemeinden diese 
übernähmen. würden in den entfernteren Provinzen die Eltern voraus- 
sichtlich einen unüberwindlichen Widerstand leisten. Denn so schr den 
meisten von ihuen solche Kinder an sich zur Last sind, so sträuben sie 
sich doch dagegen durch eine so weite Entfernung von ihnen getrennt 
zu werden. Ein solcher Fall kam erst kürzlich in Leipzig vor. 
Schliesslich kommt man, wie wir an den Beispielen von Illzach, Düren, 


I) In Deutschland sind immerhin schon eine ganze Anzahl Dreisinniger 
mit Erfolg unterrichtet worden. (9 in Illzach, 3 in Nowawes, 2 in Würz- 
burg, je 1 in Paderborn. Winnenden, Ursburg und Hubertusburg). Der erste 
von diesen dürfte Ferdinand Leibbrand in Winnenden gewesen sein, 
der 1565 dort Aufnahme fand. 

2 Die „freiwillige“ Unterbringung daselbst wird behördlich empfohlen. 
ein Zwang kann also nicht ausgeübt werden. 
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’aderborn u. a. gesehen haben, auch bei einer dezentralisierten Unter- 
weisungz zu guten Ergebnissen !). 

Ausser der im Text angegebenen Literatur verweise ieh noch auf 
Arnould »Une ame en prisons, Poitiers bei Oudin und auf 
Lenderink -Blind en doofstom tegelijk « (Blind und taubstumm zugleich} 
Haarlem bei Willink-Zoon. 


Schwerhörigen-Schulen. 

Schliesslich möchte ich mit einigen Worten auf die Schwer- 
hörigenschulen noch eingehen, Hartmanns Buch’) über diesen 
Gegenstand ist mir erst nachträglich zugänglich geworden. Hartmann 
hat (S. 17, Abs. 2) den »Eindruck gewonnen, dass die Bezoldschen 
Hörklassen nur in beschränktem Malse Boden gewinnen können« Wenn 


das für die bestehenden Taubstummenanstalten zutrifft -- und 
meine Umfrage scheint es zu bestätigen --- so müssen wir uns doch 


darüber klar sein, dass die Schwerhörigenklassen und Schwerhörigen- 
schulen Hartmanns eigentlich nichts anderes sind, als das von Bezold 
immer Angestrebte, d. h. besondere, von den Anstalten für Totaltaube 
getrennte Einrichtungen für den Unterricht Partielltauber. Denn die 
Schüler der Hartmannschen Schwerhörigenklassen sind »taubstumm« 
im Sinne Bezolds. Dieser?) nennt mit Mygind taubstumm alle 
»diejenigen Kinder, die wegen Gehörmangels in derselben 
Weise wie normale Kinder nicht unterrichtet werden können«'). 


»Wenn wir die Abtrennung nach diesem Mafsstab vornehmen, »fügt 
Bezold hinzu«e, welcher jedenfalls praktisch vollkommen berechtigt ist, 


I} Schweden besitzt ein Zentral- Institut in Venersborg. das IN&6 mit 
4 Zöglinge eröffnet und seitdem von etwa 20 Dreisinnigen besucht wurde. 
Ein Bild bei Lenderink zeigt die gleichzeitige Anwesenheit von 12 drei- 
sinnigen Kindern. Ein anderes Bild zeigt uns acht Taubstummblinde bei 
gymnastischen Übungen. ein anderes wieder acht im „Kettengespräch‘“. Alle 
haben sich die Hände gereicht. und was die Lehrerin dem einen kleinen 
Flügelmann in die Hand spricht, geht automatisch durch die ganze Kette 
weiter. 

2) Arthur Hartmann, Die Schwerhörigen in der Schule usw. Stutt- 
gart 1912. E Spemann. 

3) Bezold, Die Taubstummheit, S. 3. 

3) Der Unterricht in Hartmanns „Schwerhörigen“-Klassen erfolgt 
durch „Taubstummen“-Lebrer und die Schüler sitzen in der hufeisenförmigen 
Anordnung. wie wir sie von Tauhstummenanstalten her kennen. 
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so fallen unter die Taubstummen auch eine Reihe von 
nurmehroderwenigerhochgradig schwerhörigen Kindern, 
wie wir sie ja in Wirklichkeit an allen Taubstummen - Anstalten vor- 
finden.« 


Dass eine noch viel grössere Anzahl von »Taubstummen<« in diesem 
Sinne, die für Bezoldsche Hörklassen geeignet gewesen wäre, in den 
Normal- und Hilfsschulen verborgen mitgeschleppt werden, war auch 
Bezold keineswegs entgangen. Er würde als einer der Ersten es 


begrüsst haben, wenn sie —- auch ohne den Umweg über die 
Taubstummenanstalten, die nach seinen Wunsch nur Total- 
taube beherbergen sollen — zu Hörklassen und Hörschulen zusammen- 


gefasst wären. Erschien ihm doch selbst der gute Erfolg bei’den teil- 
weise vom Ohr aus unterrichteten Zöglingen, die Herr Inspektor Koller 
1900 in München redend und singend vorführen konnte, obschon diese 
die »meisten traurigen Eigenschaften, welche dem Taubstummen an- 
haften und ihn sofort kennzeichnen, abgestreift hatten«, obschon sie 
»nicht nur in ihrer Sprache, sondern auch in ibrer Lebendigkeit und 
in ihrem Wesen ganz andere geworden waren«, noch durchaus nicht 
als Ideal. Einige seiner Aussprüche hierüber mögen dies erhärten. 


»Das Ziel, welches wir als erreichbar vorschwebt, ist aller- 
dings lange noch nicht erreicht.« 


»Alle Mängel in der künstlichen Artikulationssprache der Totaltauben 
setzen sich in der Sprache der partiell Hörenden immer unausrottbarer 
fest, je länger sie mit diesen gemeinsam unterrichtet werden und über- 
haupt verkehren.« 


»Hier bleibt nur ein Mittel: das ist die vollkommene Trennung 
beider.« 


»Und so sehe ich als einzige Möglichkeit, um in Zukunft 
diesen Kindern eine ihren natürlichen Anlagen voll entsprechende Er- 
ziehung zu geben: 


Die Gründung neuer Anstalten für die partiell hörenden und 
sprechenden Taubstummenzöglinge.«!) 


Als eine Art solcher neuen Anstalten im Sinne Bezolds fasse 


)) Bezold. Ergebnisse. Vortrag, München 10. Januar 1900. Denselben 
Gedanken drückt Hartmann (S. 18. Z. 5/6 v. o.) so aus: „Die Schwer- 
hörigenschule muss deshalb von der Taubstummenschule voll- 
ständig getrennt werden.“ 
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ich die Schwerhörigenschulen !auf!), mit dem cinzigen Unterschiede, 
dass die Schüler nicht interniert sind, sondern in ihren Familien ver- 
bleiben können. Ob hierin ein Vorteil für ihre Ausbildung liegt, wird 
erst die Zukunft lehren können. 


So scheinen mir. wenn auch die Wege etwas verschieden sind, die 
Ziele Bezolds und Hartmanns doch genau die gleichen zu sein. 


Auf dem Wege zur Erreichung dieses Ziels, d. h. bei der Auswahl 
der Partielltauben (Schwerhörigen) will Hartmann die Bezoldsche 
Tonreihe entbehrlich erscheinen. Er stellt den Satz auf: »Die Prüfung 
des Gehörs erfolgt durch die Sprache. Die genaue Feststellung 
der Hörreste mit Hilfe der Bezoldschen Tonreihe erfordert sehr viel 
Zeit und geht über das praktische Bedürfnis hinaus..« Auch Bezold 
will, bei »Schwerhörigen«, die Untersuchung mit der Sprache wenigstens 
beginnen. Bei den partiell hörenden Taubstummen würde er, glaube 
ich, auch heute noch auf dem Standpunkt stehen, den er bereits 1899 
dahin zusammengefasst hat: 

»Die Prüfung mit der kontinuierlichen Tonreihe ist als die 
sicherste und allein zuverlässige Unterlage für die Auswahl der 
vom Obre zu unterrichtenden Taubstummen zu bezeichnen !« So ver- 
stehe ich ihn wenigstens in seinem Lehrbuch (S. 82). Bei der Unter- 
suchung mit der Sprache hat Bezold es m. E. stets für richtig ge- 
halten. sich dem zu Untersuchenden immer mehr zu nähern, während 
Hartmann (S. 39) ihm ferner rückt, bis die Zahlen nicht mehr 
nachgesprochen werden. Das Flüstern nur mit der Residualluft gibt 
Hartmann (S. 40) auf, ohne Gründe dafür anzuführen. 


Bezold hat die Tonreihe mit dem Augenspiegel der Öphthalmo- 
logen verglichen und die Forderung aufgestellt, dass jeder Obrenarzt 





)) Der mir nachträglich zugesandte Jahresbericht der Taubstummenanstalt 
Augsburg (Vorstand Herr W. Hoch) schreibt übereinstimmend: In den von 
mehreren deutschen Grosstädten eingerichteten Klassen oder Schulen für 
Schwerhörige (im Orig. gesp.) ist nach vergeblichen Versuchen, den Unterricht 
nur auf das Ohr unter Benützung von Hörapparaten u. dgl. zu basieren, das 
Absehen Prinzip geworden und die Methode kommt grundsätzlich 
der des Taubstummen-Unterrichtes gleich (von mir gesperrt! S., 
wie auch der Unterricht fast ausschliesslich von geprüften Taubstummen- 
lehrern (von mir gesp. S.) erteilt wird. Auch in Hamburg wurde als ein 
Grund gegen die Schwerhörigenschulen angeführt, dass „der Unter- 
richt in ihnen doch auf denselben Prinzipien wie der Taubstummen- 
Unterricht beruhe und der Unterweisung im Absehen nicht entbehren können. 
Und diese wieder sei die Domäne des Taubstummen-Unterrichts.“ 
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eine solche Tonreihe besitzen müsse. Als sich nun im Verlauf meiner 
Umfrage ergab. dassesnichtnurOÖhrenärzte,sondernscheinbar 
auch noch Ohrenkliniken!) ohne kontinuierliche Ton- 
reihe gibt, habe ich mich mit Professor Edelmann in Verbindung 
gesetzt, um zu erfahren. wie viele solcher Tonreihen überhaupt sehon in 
Gebrauch sind. 

Eine ganz bestimmte Antwort lässt sieb nun hierauf nicht geben. 
da ein grosser Teil durch Wiederverkäufer an die Besteller gelangt. 
Das Edelmannsche Institut selbst hat bisher nur 92 Tonreihen 
direkt an Besteller geliefert”). Unter diesen 92 Bestellern waren 29 
Ausländer, (darunter 2 Taubstummen-Anstalten, 11 Ohren-Kliniken bezw. 
andere Universitäts-Institute, 2 Krankenhäuser und 14 Ohrenärzte.) Es ver- 
bleiben für Deutschland 63 Tonreihen, die sich folzendermalfsen ver- 
teilen: 4 Taubstummen-Anstalten, 10 Ohrenkliniken bezw. andere 
Universitäts-Institute, 5 Krankenhäuser, 19 Garnison-Lazarette und 25 
Ohrenärzte. Diesen steben in Dentschland 92 Taubstummen-Anstalten, 
25 Ohren-Kliniken und Polikliniken °), zahlreiche Ohren-Abteilungen an 
Krankenhäusern und 18 Druckseiten Spezialärzte ') gegenüber. 

Auf die Behandlung und Versorgung der schwerhörigen Kinder 
im schulpflichtigen Alter geht eine Broschüre von Heymann’) ziemlich 
erschöpfend ein, auf welche ich hierdurch die Aufmerksamkeit der Fach- 
kollegen hinlenken möchte. Einige Stellen daraus, die mit meinem 
Thema enger zusammenhängen, mögen hier Platz finden. 

»Die bedenklichste und entschieden trauricste Folze der falschen 
Beurteilung der schwerhörigen. gutbegabten Kinder ist das Mitfort- 
schleppen derselben in die Volksschule. Ein Versetzen in sogenannte 
Nachhilfeklas-en oder wohl gar die Unterbringung in eine Anstalt für 
| ') Selbst wenn diese Angabe irrir sein sollte. darf doch als Tatsache 
festgehalten werden, dass die Zöglinge von Taubstummen-Anstalten auch heute 
noch mit der kontinuierlic' en Tonreihe nicht untersucht werden, selbst in 
solchen Fällen, wo in derselben Stadt Universitäts-Ohrenkli: jken vorhanden 
sind. -- Das Wort, welches Passow 15:9 für den Unterricht geprägt hat: 
„Nicht mit einem Schlage kann eine Anderung eintreten, die Dinge müssen 
sich langsam entwickeln“, scheint demnach auch für die Tonreih» zuzutreffen. 

2) Die durch Wiederverkaufer in dn Verkehr gekommenen Ton- 
reihen sind demnach in dem oben folgenden näheren Nachweis nicht be- 
rücksichtigt. 

>) Jankan 110: 8 S. 230 - 27, 

ı Jankan 19178 NS. 235-273. 

») Heymann. Das schwerhörige Kind im schulpflichtigen Alter. 3. Aufl. 
Dresden 1911. 
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Geistesschwache ist pädagogisch nur dann begründet, wenn die schwer- 
hörigen Kinder zugleich schwachsinnig sind. Die gehörleidenden Kinder 
gehören, solange nicht besondere Anstalten für sie vor- 
handen sind, (im Original gesperrt) in die Taubstummen-Anstalt, 
Sie müssen unterrichtet werden wie die Taubstummen. Sie müssen vor 
allem durch den Artikulationsunterricht in den Besitz einer deutlichen 
Sprache gebracht werden. weiter aber die grösstmögliche Fertigkeit 
im Absehen vom Munde sich aneignen, womit ihnen für die Schule ein 
Unterrichtsmittel, für das spätere Leben aber, und dies besonders auch 
für den Fall der späteren Ertaubung, ein Verkehrsmittel gegeben 
ist, und das kann zurzeit nur in der Taubstummen-Anstalt geschehen. 
Im Königreich Sachsen steht den schwerhörigen Kindern die Tür zu 
diesen Anstalten offen, denn in Paragraph 1 der Verordnung die 
Taubstummenanstalten betreffend vom &. März 1907 sind diese An- 
stalten bezeichnet als Schul- und Erziehbungsanstalten 
für taubstumme.späterertaubteundhochgradigschwer- 
hörige Kinder, welche nicht mit Erfolg am Unterrichtin 
der Volksschule teilzunehmen vermögen, aber bildunes- 
fähig sind!) u. ?). 

Eine solche Unterbringung schwerhöriger Kinder in Taubstummen- 
anstalten soll aber auch nach Heymann nur als Interimistikum 
betrachtet werden. »DasIdealdes Bildungswesens der schwer- 
hörigen Kinder, schreibt er, ist die Errichtung 

besonderer Anstalten 
für dieselben mit erhöhten Zielen und je mehr gehörleidende 
(d. i. schwerhörige! S.) schulpflichtige Kinder ihren traurigen Ver- 
hältnissen entrissen und der Taubstummen-Anstalt zugeführt werden, 
desto eher wird dieses Ziel zu erreichen sein.« 

Heymann denkt sich die Sache wohl so, dass eine Überfüllung 
(der jetzigen Anstalten dann notwendig zu einer Trennung in Taub- 
stummen-Anstalten (für Totaltaube) und in Schwerhörigen- Anstalten 
führen muss, ein Ideal, welches, wie wir gesehen haben, auch Bezold 

1) Von mir gesperrt. Die Definition deckt sich mit der Mygind- 
Bezoldschen. welche wir oben gegeben haben. . 

2) Ahnlich Bayern (Kult. minist. Entschl. vom 1. März 1910): Als 


Schüler der Taubstummen-Anstalten kommen in Betracht : Taubstumme, 
später Ertaubte und hochgradig Schwerhörige. Auch das neue 


preussische Gesetz vom T. August 1911 nimmt die taubstummen, stummen, 
tauben sowie die hochgradig schwerhörigen Kinder zusammen. (s. An- 
lage 2, Überschiift \ 


23* 
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vorschwebte. Einstweilen hat man sich in Dresden damit begnügt, 
innerhalb der dortigen Taubstummenanstalt Sonderklassen 
für schwerhörige Kinder einzurichten, von denen im Jahre 1911 zwei 
und im Jahre 1912 eine dritte eröffnet wurde. In Leipzig, der Stadt 
Heinickes, fehlt es selbst hieran auch heute noch. Die grossen Nach- 
teile dieses Aushilfsmittels hat Hartmann (S. 63 seines Buches) 
geschildert. 

Der Vorschlag Heymanns und ja auch der Wunsch Bezolds 
zielen wie gesagt dahin, besondere Schwerhörigen-Anstalten, also Inter- 
nate, zu errichten. Die bis jetzt in einzelnen Städten eingerichteten 
Schwerhörigen-Schulen sind alle Externate!). Es erschien mir bei den 
weiten Entfernungen der Grosstädte unmöglich, alle Kinder täglich in 
einer solchen Schule zu vereinigen. In Hamburg versucht man diese 
Frage so zu lösen, dass die Kinder auf der Strassenbahn abonniert 
werden. ?) 

Die Hamburger Schwerhörigen-Schule ist, einer Anregung 
des Taubstummenlehrers Fehling folgend, im April 1911 mit 
zwei Versuchsklassen ”) eröffnet worden, denen schon im Oktober 1911 
die dritte Klasse folgte. Vom 1. April 1912 ab ist der vollständige 
Ausbau in Angriff genommen. Die Gründung dieser Schule und der 
Dresdener Sonderklassen fällt daher zeitlich vollständig zusammen 
und es wird von Interesse sein nach einigen Jahren über die Erfolge 
beider einen Vergleich zu ziehen. — Einstweilen sei zu der Hamhurger 
Einrichtung bemerkt, dass die Schulzimmer wie in einer Taub- 
stummen-Anstalt (Barthsche Einzelpulte, die im Halbkreis 
gestellt sind, Artikulationsspiegel, Handspiegel für die Kinder usw.) aus- 
gestattet sind, und dass sämtliche Lehrer (die technische Hilfslehrerin 
ausgenommen) die Taubstummenlehrer-Prüfung bestanden haben. 
Als schwerhörig geiten in Hamburg Kinder mit Flüsterstimme bis zu 
lm. Die Ermittelung geschieht mit Hilfe der Lebrer in der Weise, 
dass diese alle Kinder, welche dem gewöhnlichen Unterricht nicht zu 
folgen vermögen und daher zurückbleiben, nochmals vom Schularzt 

1) Bei taubstummen Kindern ist man früher wegen schwerer Nach- 
teile bald von Externaten abgekommen ({Hedinger, Die Taubstummen usw. 
Stuttgart 1552, S. 43 f) 


2) Die Kosten decken milde Stiftungen und hochherzige Männer, in einem 
Falle auch die Armenanstalt. 
3) In einer 6 Schüler. in der anderen 10 (Höchstzahl 12.) Die jetzige 


Gesamt-Schülerzahl beträgt 72. Dazu 6 ordentliche Lehrer und 1 technische 
Hilfslehrerin. 
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untersuchen lassen. Wenn dieser die Umschulung nach der Schwer- 
hörigenschule für notwendig hält, werden vom Lehrer der Schwer- 
börigenschule die geistigen Fähigkeiten und die Hörweite geprüft und 
vom Spezialohrenarzt gründlich untersucht. Wenn durch operative Ein- 
griffe nichts gebessert werden kann, wird das Kind aufgenommen. 


Die Hamburger Schwerhörigenschule »strebt die Erreichung 
des I,ehrplans der Volksschule !) an, kann dies Ziel aber nicht ganz 
erreichen, weil die schwerhörigen Kinder bei der Einschulung natur- 
gemäfs nicht die geistige und sprachliche Entwicklungsstufe innehaben 
wie Normalhörende. Es ist darum unbedingt nötig, besonderen 
Artikulationsunterricht, Handfertigkeitsunterricht und anstatt 
des Gesangunterrichts Atemübungen zu erteilen. 

Auf meine Frage, ob beabsichtigt sei, dieser neuen Schule nun 
auch diejenigen Zöglinge der Hamburger Taubstummen-Anstalt, 
welche sich ihrem Hörrest nach für diese Schule eignen, 
zuzuweisen, wurde mir geantwortet, dass darüber Bestimmungen noch 
nicht getroffen seien. 


Über die schrittweise Entstehung einer Schwerhörigenschule 
berichte ich nach dem Vorgang von Mannheim?); die Angaben hier- 
über verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Kümmel 
in Heidelberg. 


»1. Die erste Sonderklasse wurde für die Schwerhörigen des 
zweiten Schuljahres errichtet (Klasse II, Schülerzahl 12—15). 

2. Ebenso wurde für die Schwerhörigen des dritten Schuljahres 
eine Sonderklasse errichtet (Klasse III, Schülerzahl 15). 

3. Die Schwerhörigen der nächsten zwei Schuljahre werden in 3 
Absehkursen entsprechend gefördert (Schülerzahl pro Kurs 15—18)?). 

4. Mit jedem Jahr soll sich die Klassenzahl um je eine Klasse erhöhen, 
sodass nach und nach 7 Sonderklassen für Schwerhörige vorhanden sein 
werden (2.—8. Schuljahr). 

5. Mit dem schrittweisen Aufbau der Schwerhörigenklassen werden 
die Absehkurse selbstverständlich eingehen.« 


1) Fehling erwähnt in seiner Denkschrift (1910) eines Aufrufs in 
deutschen Zeitungen, auch eine höhere Lehranstalt fürschwerhörige 
und ertaubte Knaben zu gründen. Was aus diesem Plane geworden ist, 
weiss ich nicht. Eine kleinere Anstalt besteht seit 1904 in Jena. 

2) Dies ist bisher der einzige Ort in Baden, der eine unterrichtliche Ver- 
sorgung der schwerhörigen Volksschtller vorgesehen hat. 

3) Soweit gekürzt auch von Hartmann (S. 77) erwähnt. 
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Erwähnt sei noch, dass für die Schwerhörigen ein zentral gelegenes 
Schulhaus gewählt worden ist und dass, wie in Hamburg. entfernt 
wohnende Kinder Freifahrt auf der Strassenbahn erhalten. 


In der Berliner städtischen Taubstummen-Anstalt befinden sich, 
seit dem getrennten Bestehen der Schwerhörigenklassen, (s.o.) fast nur 
noch ganz Taube, die von den Lehrern mit vollster wohlberechtigter 
Befriedigung unterrichtet werden. Hartmann (S. 75) hat dort kürz- 
lich einem Unterricht über die Leistungen der sozialen Gesetzgebung 
-- Kranken- und Invaliden- Versicherung — beigewohnt und war 
erstaunt über das Verständnis der Kinder. 


Die Befreiung der »-Taubstummen-Anstalten« von allen 
Partiell-Hörenden scheint sich demnach auch im praktischen Versuch 
durchaus zu bewähren. Auf der anderen Seite muss es natürlich mit 
ebendemselben Nachdruck angestrebt werden, »llöranstalten« von 
allen Totaltauben möglichst ganz zu entlasten. Nur dadurch wird es 
möglich werden, den nötigen Raum zu schaffen, um alle partiell 
Iförende aus den anderen Anstalten herauszunehmen und hier unterzu- 
bringen. 


Bei Heidelberg haben wir bereits darauf hingewiesen, dass dort 
zurzeit neben 40 »hörenden« noch 7 »taubes Kinder untergebracht 
sind. Die »Hörenden« rekrutieren sich aus ganz Baden, doch ist es, 
wie mir Herr Prof. Kümmel Jlicbenswürdigerweise mitteilt, aus 
äusseren und finanziellen Gründen noch nicht möglich gewesen. alle 
llörenden des Landes dort zu vereinigen. Es ist aber beabsichtigt, 
die »Aufnahme ganz Tauber womöglich vollständig zu 
beseitigen und der Anstalt den Charakter als »Hör- 
anstalt« zu erhalten und noch reiner zu gestalten.» Dann werden 
hier auch die wenigen »Hörenden« Aufnahme finden können, die jetzt 
noch zu ihrem eigenen Schaden in Gerlachsheim und Meersburg bei 
den Totaltauben verbleiben müssen und Baden wird das erste Land 
sein, welches die getrennte Unterbringung in »Taubstummen-Anstalten « 
und in »Höranstalten» restlos durchgeführt hat. Ich bin überzeugt, 
lass die anderen «deutschen Staaten, wie die Länder der Welt, sehr 
bald folgen werden. Dann wird Deutschland, von dem im Taub- 
-tummen-Unterricht schon einmal eine eigene Methode ausgegangen ist, 
auch in der Frage nach der zweckmälsigsten Unterbringung 
hördefekter Kinder vorbildlich gewirkt haben. Diese erfordert. um es 
noch einmal zusammenzufassen: 
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l. Anstalten (Internate) nur für »total Taubex (der Name 
»Taubstummenanstalt« wäre für diese allein beizu- 
behalten). 

2, Anstalten (Internate) für »partiell Taube- (»Höranstalten« 
nach «dem Muster von Heidelberg oder Weissenfels, sobald 
diese Anstalten keine total Taube mehr beherbergen werden). 

3, Besondere Schulen (Externate) für »schwerhörige Kiunder«) 
(»Schwerhörigen-Scehulen«). 

4. Vorschulen. von denen weiter unten noch die Rede sein wird. 


Über die genauere Abgrenzung zwischen 2. und 3. werden nähere 
Erfahrungen noch zu sammeln sein. Fehling reklamiert in seiner 
Denkschritt von den jetzigen Schülern der Taubstummen-Anstalt in 
Hamburg diejenigen mit Wortgehör für seine Schwerhörigen-Schule 
(s. 0.) Zu 3 bleibt abzuwarten, ob und wie das Externat sich bewähren 
wird. Es dürfte das tür Kinder, welche bei ihren Eltern wohnen 
können, vielleicht der Fall sein. Bei »taubstummen« Kindern in 
fremder Pflere hat man früher, wie schon erwähnt, die schlechtesten 
srfahrungen gemacht. Diese bedürfen einer steten Fühlung auch 
ausserhalb der Unterrichtsstunden mit ausgebildetem Lehr- und Aufsichts- 
personal, ja selbst die Ferien wirken störend ein und können die 
Früchte langer mühevoller Arbeit wieder zunichte machen. In kleineren 
Städten wird die Einrichtung von besonderen Schwerhörigenklassen, 
geschweige denn -Schulen, sich wohl nie ermöglichen lassen, Den schwer- 
hörigen Kindern solcher Städte wird daher die Einrichtung weiterer 
Internate als »Höranstalten« besonders zugute kommen. 


Vorsehulen. 


~ 


Das preussisehe Gesetz vom 7. August 1911 hat für taubstumme 
Kinder eine achtjährigre Schulzeit festgesetzt. Wir wiesen bei Er- 
wähnung der Fortbildungsschulen schon darauf hin, dass diese Zeit nicht 
ausreicht: ja, von Hamburg hörten wir, dass sogar die Schwer- 
hörisen-Schule den Lehrplan der Volksschule nicht ganz erreichen 
kann, weil die schwerhörigen Kinder bei der Einschulung «natur- 
gemäls nicht die geistige und sprachliche Entwickungsstufe innehaben 
wie Normalhörende-. Bei taubstummen Kindern trifft dies in noch 
viel höherem Mafse zu und der beste Teil der ganzen Schulzeit muss 
darauf verwendet werden, sie überhaupt erst auf die Entwicklungsstufe 
normalhörender Sechsjähriger zu bringen. Es haben sich daher schon 
lanze gewichtige Stimmen dafür erhoben. die Unterrichtszeit für taub- 
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stumme Kinder zu verlängern. So äusserte Direktor Gutzmann- 
Berlin 1900 in Hamburg!): «Wir bekommen die Kinder im grossen 
und ganzen für den Lautsprach-Unterricht zu spät. Ich erinnere däran. 
dass schon Schmalz in Leipzig -- es war ein Arzt -— seinerzeit in 
seinem bekannten Buche für einen zeitigeren Sprechunterricht plädierte, 
und ich meine mit Recht». Gutzmann wünschte in diesem Sinne 
« Vorbildungsklassen». Krafft-Königsberg hat auf der Würzburger 
Versammlung 1912 «Taubstummen - Vorschulen oder -Kindergärten» 
vorgeschlagen, als deren Ziele er bezeichnete: 


a) Sprachreste festzuhalten zu suchen, 

b) normalbegabte taubstumme Kinder für den Übertritt in die 
Normal-Anstalten vorzubereiten und 

€) schwachsinnige, taubstumme und infolge Schwachsinns sprach- 
lose Kinder durch eine zweckmälsige Versuchszeit von dem 
Übertritt in die Normal-Anstalten zurückzuhalten. 


Eine Sichtung nach Punkt b) und c) wird die Anstalten von 
manchem unnützen Ballast befreien. Am Ende dieser -Versuchszeit» 
kann aber eventl. auch schon die Untersuchung mit der Tonreihe, also 
zwei Jahre früher als bisher, stattfinden. Bezüglich des Punktes a) 
hat auch Fröschels”) schon 1910 einen Unterricht vor dem 6. Lebens- 
jahr empfohlen, besonders für solche Kinder, die vor ihrer Ertaubung 
schon sprechen konnten, um diese einmal erworbene Kenntnis nicht 
unnütz wieder verloren gehen zu lassen. Solche Vorschulen und Kinder- 
gärten bestehen bereits mehrfach im Ausland und auch hier und da 
bei uns; sie sind aber noch lange nicht so allgemein verbreitet, wie 
sie es verdienten. Neuerdings ist ähnlich wie von Gutzmann vor- 
geschlagen ?). dem Lehrplan der bestehenden Anstalten allgemein ein 
9. und 10. Schuljahr hinzuzufügen. Die beiden so gebildeten neuen 
Klassen müssten natürlich unten angesetzt werden, somit dem 5. und 
6. Lebensjahr der Schüler entsprechen! Im Interesse der Taub- 
stummensache wäre es zu wünschen, dass für diese wie für alle 
andern noch schwebenden Fragen möglichst bald eine 
allgemein befriedigende Lösung gefunden werden möchte? 


1) Bericht der Versammlung Hamburg 1900. S. 92. (Hamburg bei 
Th. Rougement. 

2) M. f. O. 1910, S. 1266/67. 

3) Der Name des Herrn ist mir leider entfallen. 
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Fragen, Anlage 1. 


welche behufs Aufnahme des cbelunmen Kindes!) ... 

in die evangelische Taubstummen-Anstalt zu Strassbirg von den icti fenden 
Eltern in Gemeinschaft mit einem Arzte schriftlich beantwortet eingereicht 
werden müssen. 


zu 


10. 
11. 


12. 
13. 


Die Fragen 10, 13. 14, 15. 16, 17, 15 und 19 sind vom Arzte eigenhändig 
beantworten. 


. Leben Vater und Mutter des Kindes noch? Wenn sie tot sind, an welcher 


Krankheit sind sie gestorben °? 

Waren die Eltern bei Schliessung der Ehe miteinander verwandt und in 
welchem Grade? 

Wie viel Kinder sind aus dieser Ehe entsprossen? Die Kinder sind mit 
Namen und Alter der Reihe nach aufzuführen und bei jedem zu notieren, 
ob es vollsinnig, taubstumm, blind oder blödsinnig, ob es zwar hören aber 
nicht reden kann, ob es gestorben ist, und an welcher Krankheit. 


. Sind die übrigen taubstummen Kinder taub geboren oder geworden? Im 


letzteren Falle ist anzugeben, durch welche Krankheit und in welchem 
Alter das Kind taub geworden. 

Sind die etwa vorhandenen blinden Kinder blind geboren oder später 
erblindet? in welchem Alter und durch welche Krankheit? 

Ist ein Familienglied taub oder schwerhörig ? 

Sind bestimmte Krankheiten in der Familie erblich ? 


. Sind Vater und Mutter in demselben Orte geboren und wo sind sie geboren ? 


Wie alt war der Vater, wie alt die Mutter bei der Verehelichung 

War Vater oder Mutter schon vor dieser Ehe verheiratet, und wenn dies 
der Fall, sind Kinder und wie viele in der früheren Ehe geboren? Sind 
unter diesen Kindern Taubstumme, Blinde oder sonst Kranke” 

Ist das Kind völlig taub oder hört es etwas”? 

Ist es taub geboren oder später taub geworden” Welcher Ursache wird 
das spätere Taubwerden zugeschrieben, und in welchem Alter wurde das 
Kind taub? 

Ist es völlig stumm oder spricht es einzelne Worte oder Sätze” 

Hat es ausser der Taubheit und Stummheit, noch andere Gehrechen 
Welche ? 


14. Hat es deutliche Impfnarben °? 


15. 


16. 
17. 


18. 
19. 


Leidet es an einer ansteckenden oder snkeilharen; oder auch nur sehr 
langwierigen und unsicher heilbaren Krankheit? Leidet es an Epilepsie’ 
Besitzt es die zur Aneignung des Unterrichts erforderliche Sehkraft 
Ist es seinem Alter entsprechend gross und stark oder ist esim Wuchs« 
zurück? Auffallend zurück ? 

Hat es einen auffallend schleppenden Gang? 

Hat es einen grösseren Kopf als andere Kinder seiner Grösse? 


1) Hier sollen Vor- und Zunamen des Kindes, dessen Geburtstag, Geburtsort 


und Konfession, sowie Vor- und Zunamen der Eltern, deren Stand und Wohnort 
angegeben werden. 
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20. Verunreinigt es im Schlafe sein Lager? 

2[, Hat es ein Befähigung versprechendes Auge und Antlitz oder verrät 
seine Erscheinung Stumpfsinn ? 

22. Äussert es Freude beim Anblick von Bildern? Beachtet und fixiert 
es dieselben ? 

23. Wie verständigt es sieh mit seinen Angehörigen? Bedient es sich dabei 
der Gebärden? 

24. Womit beschäftigt es sich im elterlichen Hause ? 

25. Kann es leichte Buchstaben (i n t) oder Figuren (D "7 A) nachzeichnen ? 

25. Kann es die Zahl vorgelegter Gegenstände, z. B. Bohnen, Geldstücke usw.. 
von 1 bis 5 oder wohl von 1 bis lv mittels der Finger angeben ? 

>27. Besucht es die Ortsschule? Mit welchem Erfolge? 1 


den | 19 
Eltern: Arzt: Lehrer: 
Die vorstehenden Unterschriften bescheinigt: 
den 1% 


(Siegel Der Bürgermeister: 


Anlage 2. 
Zur Feststellung der Schulpflicht der taubstummen, stummen, 
tauben sowie der hochgradig schwerhörigen Kinder nach dem 
(tesctze, betreffend die Beschulung blinder und taubstummer 
Kinder, vom 7. August 1911. 


Fragebogen 


hetreffend 
d ©, geboren den 
(Vor- und Zuname) 
in < wohnhaft in , Kreis 


Regierungsbezirk 
treschlecht: Religionsbekenntnis: 
| des Vaters 
Stand oder Beschäftigung der Eltern: {° 
i | der Mutter Va A | 
Falls die Eltern nicht mehr leben | des gesetzlichen Vertreters (Vormundes) 
oder ihnen die Sorge für die 
Person des Kindes entzogen ist | 
l. Ist die der Taubstummbeit zugrunde liegende Taubheit nach Angabe der 
Angehörigen angeboren ” erworben oder können die 
Angehörigen hierüber keine bestimmten Angaben machen ? 
In welehem Lebensalter ist die Taubheit zur Wahrnehmung der Umgebung 
gekommen ? 2) 


Iı Diese Frage ist gegebenen Falles vom betreffenden Lehrer zu beantworten. 
*) Die Beantwortung der Fragen geschieht durch Wörter, Zahlen oder durch 
Unterstreichung der zutreffenden Wörter in den Fragen selbst. 


In. 
11. 
[> 


14. 
12. 


16. 


18. 
19. 
20, 


D; 
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İst die Taubheit durch einen Unfall verursacht? . Insbesondere 
durch eine Kopfverletzung (Fall oder Schlag auf den Kopf, Verletzung 
bei Zangengebhurt) ? 

Während welcher oder in uniniklellären Anschluss an welche Krankheit 
ist die Taubheit bemerkbar geworden? Nach epidemischer Genickstarre ? 
nach anderen Gehirnkrankheiten? nach Scharlach? nach Masern? nach 
Diphtherie? nach Pocken”? nach Upterleibstyphus? nach Keuchhusten ? 
nach Influenza”? nach Mumps”? nach Ohrenleiden? nach welcher sonstigen 
Erkrankung ? 

Hört das Kind die Unterhaltungssprache am Ohre oder in welcher Ent- 


fernunz vom Öhre ? hört es die Flüstersprache am Öhre oder 


in welcher Entfernung”? oder ist es völlig taub? 
Ist es völlig stumm ? oder spricht es einzelne Laute und Wörter 
von selbst? oder nur nach? 


Hat es ausser Taubheit und Stummheit noch ein körperliches Gebrechen 
und welches” 


Ist das Kind taub und blind ? oder taub und schwachsichtig ? 
oder schwerhörig und blind? oder sehwerhörig und schwach- 
sichtie ? von Geburt? oder von welchem Alter” 


Leidet es an einer akuten Krankheit ? 
Hat es Impfnarben ? 


Sieht es gut oder nur schwach” 
Ist sein Auge lebhaft oder matt, teilnahmlos und Stumpfsinn verratend ? 
Ist das Kind sauber. oder verunreinigt es sich im Schlafe? 
r T ar ` 
am Tage: 
Aussert es Freude beim Anbliek von Bekannten, Bildern und Gegen- 
ständen ? Nimmt es an den Spielen seiner Altersgenossen 


teil? und beschäftigt es sich allein spielend ? 


Sucht es sich durch Gebürden mit seiner Umgebung zu verständigen ? 

Gibt es die Zahlen der Personen, Dinge u.s.w. an den Fingern richtig 
an? 

Hat es die Ortssehule oder den Kindergarten besucht und mit welchem 
Erfolg‘ srhält es Privatunterricht? | . Hat 
Schreiben und Lesen gelernt? 

Ist das Kind seinem Lebensalter entsprechend körperlich und geistig ent- 
wickelt? in welchem Alter hat es gehen gelernt ” 

Ist das Kind ehelich oder unehelich geboren? 

Wieviel Kinder hat die Mutter geboren ° 

Wieviel Kinder hat die Mutter vor dem untersuchten geboren ? 

Sind Totgeburten oder Fehlgeburten vorausgegangen ? 

Wie viele” 

Wie alt war die Mutter bei der Geburt des Kindes? Wie 
verlief die Schwangerschaft ? . < Wie war die Geburt? 
War die Entbindung natürlich oder künstlich? 

War die Ernährung des Kindes natürlich oder künstlich ” 
Wie verliefen die Kinderjahre ? 
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Wie alt waren bei der Eheschliessung der Vater ? die Mutter” 
Sind en. die Eltern blutsverwandt? ... 


Sind (Waren) die Grosseltern (väterlicherseits, mütterlicherseits) bluts- 


verwandt? 


Faaa a g e Ana aa apa een aan, ee ee ee an 


(Zu 23 unà 24 genaue Angabe des verwandtschaftlichen Verhältnisses.) 


Leiden oder litten dice Eltern (Vater, Mutter) an Taubstummheit ? 
angeborener?  ...... erworbener? — an Taubheit? 
doppelseitiger? .. .... .. einseitiger? ...... .... an Schwerhörigkeit höheren 
Grades?...... ........an Tuberkulose’? ................ an (seisteskrankheit ? 

an Kretinismus?. .. ....anlues?....... ee (objektive Zeichen? . 
welche’? .................. de ..) an Retinitis pigmentosa ? 2). Re 
Sind die Eltern (Vater: Mutter) gestorben? Wann. siah der 
Vater, die Mutter ’?...................... an welcher Krankheit?......... 

Wieviel Geschwister sind taub geboren?.... .......... Wieviel Geschsisien 
sind taubstumm geworden ’?............. ..- Wieviel Geschwister leiden oder 
litten an doppelseitiger Taubheit?...... . an einseitiger Taubheit ? 

an Schwerhörigkeit höheren Grades”. .. . an Tuberkulose?.. ...... .. 
an Geisteskrankheit?........ er an Kretinisnus?.. .  ... an angeborener 
Lues? na an Keratitis diffusa ? -.. „ an Retinitis pigmentosa ? 1 
Wie viel Geschwister sind gestorben ? . an welcher Krankheit °? 


. Kommen oder kamen bei den Grosseltern oder sonst in der Verwandtschaft 


` (genaue Angabe des verwandtschaftlichen Verhältnisses.) 


Fälle vor von angeborener Taubstummheit? ......... . .. von erworbener 
Taubstummheit?................. .. von Taubheit? . ...... ... ven Schwer- 
hörigkeit höheren Grades? .  . .. ... von Geisteskrankheiten ? 


von Kretinismus 
Wie ist die elterliehe; WwW aine beschaffen ; Be 
ee en eh ist sie trocken °? 


feucht ?..... . ...... ........ dem Sonnenlicht zugänglich? .. er 
Erscheint die Aufnahme des Kindes in eine Taubstummenanstalt 
angezeigt? _ .... ... ..... oder ist es bildungsunfähig? . 


oder aus einem anderen (runde zur Kafnalıme in 
eine a Tanbstummennnistalt nicht geeignet? 
(Unterschrift des untersuchenden Arzies) 
1) Als Zeichen der nicht ganz selten bei Taubstummheit auftretenden 
nitis pigmentosa sind ausser dem ophthalmoskopischen Befunde noch 


Hemeralopie und Einschränkung des Gesichtsfeldes zu beobachten. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Sitzungsberichte 
der österreichischen otologischen Gesellschaft. 
Erstattet von Priv.-Doz. Dr. Robert Bäräny in Wien. 


Sitzung vom 18. März 1912. 


Ernst Urbantschitsch: Angiosarkom des Mittelohres, Schrumpfung 
durch kontinuierliche Einwirkung von frischem Zitronensaft. 


76jährige Patientin, vor drei Jahren in dieser Gesellschaft demonstriert, 
leidet an einem — wie die histologische Untersuchung ergeben hat —- Angio- 
sarkom des rechten Mittelohres, das bereits zweimal reseziert wurde; stets 
trat Rezidive ein, so dass der Tumor im Verlaufe weniger Monate wieder aus 
dem Gehörgange herausragte. Eine eingreifende Operation war mit Rücksicht 
auf das hohe Alter der Patientin und die relative Gutartigkeit der Geschwulst 
kontraindiziert. Oft recht profuse Blutungen. Therapeutisch versuchte U. 
Tuschierungen mit purem Perhydrol, Lapis in Substanz oder in 10 °/,iger 
Lösung, absolutem Alkohol, den U. durch Jahre täglich stundenlang einwirken 
liess, schliesslich auch Formol; leider musste U. von letzterem Versuche durch 
die bei der Formolapplikation auftretenden Schmerzen wieder abgehen. 

Seit Juni 1911, also ungefähr °/, Jahre, lässt U. nunmehr ununter- 
brochen Zitronensaft auf die Geschwulst einwirken. Der Erfolg ist ein ganz 
bedeutender. Seit dieser Zeit ist keine einzige Blutung mehr aufgetreten. 
Die Geschwulst selbst hat sich über die Hälfte verkleinert, so dass der grösste 
Teil des Gehörganges frei ist: in seiner Tiefe sieht man die in toto pulsierende 
Geschwulst. 

Diskussion: 

Alexander hat zwei Fälle von Angiosarkom gesehen. Erster Fall: 
Radikaloperation, vollständige Entfernung des Tumors. Pat. vollständig ge- 
heilt. Den anderen Fall. der ein Spindelzellensarkom des Mittelohres betrifft, 
hat er seit > Jahren in Beobachtung. Auf Röntgenbehandlung (je einmal in 
drei Monaten) reagierte dieser Fall ausgezeichnet. Pat. hört bedeutend besser, 
hat. keine Blutungen aus dem Ohre und, was das Wesentliche ist, der Tumor 
ist wesentlich kleiner geworden, die Schädelasymmetrie — durch Weichteil- 
schwellung bedingt — ist vollständig zurückgegangen, so dass Pat. anstandslos 
seinem Berufe nachgehen kann. 

Urbantschitsch. - 

Politzer: Es ist ja bekannt. dass die blutreichen, angiomatösen Polypen 
manchmal durch Alkoholapplikation zum Schrumpfen gebracht werden können, 
aber conditio sine qua non ist eine durch sehr lange Zeit und täglich einige 
Stunden hindurch vorgenommene Applikation. So konnte P., wenn auch oft 
erst nach Monaten, Polypen von mehreren Zentimetern Grösse zur vollständigen 
Schrumpfung bringen. In den ersten —5 Wochen zeigt sich keine Änderung, 
dann tritt die Schrumpfung rasch ein. P. stellt sich die Schrumpfung so 
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vor, dass der Alkohol die Kapillaren an der Peripherie zur Thrombose bringt 
und kKonsekutiv durch die Thrombose der kleinsten Grefüsse eine Atrophie des 
Polypen entsteht. 


Daniel Kaufmann: Taubheit nach Salvarsan (?). 


1910 Lues. 24. März 1911 0,5 Salvarsan. Seit Ende Juni 1911 hört 
Pat. überhaupt nichts mehr. Komplette Taubheit für Uhr. Sprache. Pfeife 
und Trompete. Galvanische Prüfung: Bei Ss MA keine Reaktion, bei Aus- 
spritzung mit kaltem Wasser sehr geringer horizontaler Nystagmus bei extremer 
Blickriehtung obne subjektive Beschwerden. Stehen und Gehen mit vesehlos- 
senen Augen ohne Störung. Wir besitzen keine diagnostischen Anhaltspunkte, 
zu entscheiden, ob diese komplette Taubheit Folge einer luetischen Atfektion 
oder einer Salvarsanschädigung ist. Es wird bei der Pat. jetzt neuerlich eine 
energische antiluetische Kur vorgenommen. Sollte diese ohne Erfolg sein, dann 
ist es wohl sehr wahrscheinlich, dass wir es in unserem Falle mit einer Taub- 
heit nach Salvarsan zu tun haben. 
Diskussion: 

Beck, Alexander, Kaufmann, Goldmann, Politzer. 


Daniel Kaufmann: Rechtsseitiger Occipitallappenabszess bei akuter 
Otitis. Obduktionsbetund. 


Ruttin: Meningitis gummosa der hinteren Schädelgrube mit Aus- 
schaltung der Nn. cochlearis, vestibularis, facialis und trigeminus. 


34 Jahre. Luetische Gummen an den Beinen. Leberschwellung, Leuko- 
derma syph. Wassermann +. Vier Wochen vor ihrer Aufnahme bekam 
sie ganz plötzlich Drehschwindel, gleichzeitig trat Sausen und Schwerhörigkeit 
auf dem linken Ohr auf. Acht Tage später bekam sie eine Schwellung der 
linken Gesichtshältte und bemerkte. dass dieselbe gelähmt sei. Bei der Unter- 
suchung fand R.: Links total taub für Sprache und Stimmgabeln, rechts 
normales Gehör. Starker Rhomberg ohne ausgesprochene Fallrichtung. 
Kein spontanes Danebenzeigen. Spontaner Nystagmus rot. I. Grades nach 
rechts. Kalorisehe Reaktion l. nicht vorhanden. Kalorische Reaktion r. prompt 
mit typischen Zeige- und Fallreaktionen. Totale Anisthesie der 1. Gesichts- 
hälfte für Nadelstiche, für Kälte und Wärme. Totale linksseitire Fazial- 
paralyse. Nach Rechtsdrehung Nystagmus — |]. 4°: nach Linksdrehung 
Nystagmus &=r. 15°. Galvanisch: Kat. 1. Ansteigen bis S MA. Kein 
Nystagmus.  Augenhintergrund normal. Prognose bezüglich der Ausheilung 
zweifelhaft. 

Diskussion: 

Beck: Ein von B. mitgeteilter Fall hat. insofern prognostische Ähnlich- 
keit, als in demselben Trieeminus- und Vestibularisaffektionen zurückgerangen 
sind: die anderen Nerven erholten sieh nicht. 

Nach Freys Erfahrung handelt es sich bei der Prognose darum. in 
welchem Stadium der Lues (zeitlich genommen) diese Erscheinungen auftreten. 
F. kann da an einen von seinem Assistenten Dr. Braun hier vorgestellten 
Fall erinnern, wo komplette Ausschaltung der Fazialis, Cochlearis und Vesti- 
bularis der einen Seite auftrat und vollständig nach einiger Zeit zurückking. 
Fin später aufgetretenes Rezidiv ging auf energische wiederholte Kuren eben- 
falls zurück. Allerdings traten diese Erscheinungen į Jahre nach der In- 
fektion auf, 
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Bondy hat einen ähnlichen Fall beschrieben, in dem ebenfalls Fazialis. 
Cochlearis und Vestibularis erkrankten, und zwar acht Wochen nach der 
Infektion. In diesem Falle ist volikommene Heilung der Nervenatlektion cin- 
getreten. 

F. Heschl: Gaumendehnung zur Wiederherstellung der Nasenatmung 
nach Entfernung adenoider Vegetationen. 

Die Patientin L. P. wurde vor längerer Zeit auf der Abteilung des 
Herrn Dozenten Frey weren rezidivirrenden Tubenkatarrlıs behandelt. Ursache 
waren adenoide Vegetationen. welche im Mai 1909 entfernt wurden. Be- 
kanntlich ist eine gewöhnliche Begleiterscheinung der adenoiden Vegetationen 
eine eigentümliche Verbildung des Gesichtsskelettes, ınsbesondere die hohe 
und enge Gaumenwölbung. Nach der Darstellung Dr. W. J. Bradys 
(Transactions of the American Society of Orthodontist, 1902) und Edward 
H. Angles (Behandlung der Ocelusionsanomalien der Zähne, deutsch von 
J. Grünberg) ist als Ursache dieser Verbildung die Ausschaltung der 
normalen Nasenatmung und Etablierung der Mundatmung anzusehen. Bei 
der normalen Nasenatmung und infolgedessen geschlossenem Munde liegt die 
Zunge dem harten Gaumen auf und übt dadurch auf die Gestaltung des 
Gaumengewölbes und Erhaltung der Breite desselben einen nicht uner- 
heblichen Einfluss aus. Wird infolge Verlegung der Nasenwege die normale 
Nasenatmung ausgeschaltet und tritt an ihre’Stelle die Mundatmung, so muss 
der jugendliche Patient durch Öffenhalten des Mundes für eine ständige 
Kommunikation zwischen Atmungsorganen und Aussenluft sorgen und es wird 
infolgedessen der ständige Kontakt zwischen Zunge und hartem Gaumen auf- 
gehoben. Während die infolge des Offenhaltens des Mundes in ständiger 
Spannung gehaltenen Wangenmuskeln einen erhöhten Druck auf das Ober- 
kieferskelett ausüben, entfällt der Gegendruck der Zunge von innen her. 
Durch diese Störung in der Harmonie von Druck und Gegendruck sind Ver- 
änderungen in dem oben angedeuteten Sinne plausibel. Es mag vielleicht 
nicht recht glaubhaft klingen, dass anscheinend so unbedeutende Kräfte, wie 
der Druck der Zunge. auf die Entwicklung des Gesichtsskeletts einen so be- 
deutenden Einfluss ausüben sollen; aber wenn ınan sich überzeugt hat, welche 
zarte Vorrichtungen und welche geringe Kraftwirkungen bei der Behandlung 
dieser Anomalien nötig sind, um ganz ausgiebige Verschiebungen zu bewerk- 
stelligen, der lernt auch die Bedeutung so geringfügiger Kräfte wie des 
Zungendruckes auf die Konfiguration des Gaumengewölbes richtig einschätzen. 
Ein Beweis für die Stichhaltigkeit dieser Auffassung mag auch in dem Ver- 
halten des Unterkiefers liege welcher gewöhnlich seine normale Breite bei- 
behält, weil eben in diesen Fällen die Zunge dem unteren Zahnbogen beständig 
aufliegt und dadurch ikren Einfluss auf die Konfiguration desselben ausübt. 
(J. Sim. Wallace, Essay on the Irregularities of the Teeth.) Wie nun 
das Gipsmodell des Oberkiefers vom November 1909 zeigt, wies auch unsere 
Patientin alle Folgeerscheinungen der behinderten Nasenatmung auf, die un- 
verändert auch nach der Entfernung der Wucherungen mehrere Monate lang 
fortbestanden. Während dieser Zeit blieb die Sprache und der Gesichtsaus- 
druck typisch wie bei behinderter Nasenatmung. trotzdem sicher alles entfernt 
worden war und sonst keinerlei pathologische Erscheinungen im Nasenrachen 
bestanden. H. verweist auf den typischen hohen und schmalen Gaumen, den 
verengten Zwischenkiefer, so dass die Eckzähne labial durchgebrochen sind und 
ausserhalb der Zahnreihe stehen, die Verschmälerung des Zahnbogens unil 


36S Sitzungsberichte der österreichischen otologischen Gesellschaft. 


den offenen Biss. Die Porträts der Patientin aus dieser Zeit, ein en face- 
und ein Profilbild, zeigen die ebenfalls charakteristischen Störungen in der 
Harmonie der Gesichtsbildung: den offenen Mund, die kurze Oberlippe und 
das stupide Aussehen. Schon das Modell vom April 1910 zeigt eine be- 
deutende Änderung. Der Gaumen ist viel breiter und flacher, der Zahn- 
bogen normal hergestellt und der Zahnschluss normal. Heute (März 1912) 
zeigt ein Vergleich des Gesichtsausdruckes der Patientin mit den Porträts 
vom November 1909, dass die Harmonie im Gesichtsausdruck bergestellt ist. 
dass auch der Zahnbogen und der Schluss der Zähne ein normaler und 
gefälliger geworden ist, gleichzeitig besitzt die Patientin jetzt normale Nasen- 
atınung und auch ihre Sprache ist. wesentlich gebessert. Löhnberg (Zentral- 
blatt für Ohrenheilkunde, 1905) hat ebenfalls ähnliche Argumente schon 
vorgebracht. Die Behandlung wurde im November 1909 begonnen und, wie 
der Anblick der Patientin lehrt, mit vollem Erfolg. Sie geschah nach dem 
System von Edward H. Angle auf orthodontischem Wege. Es ist also durch- 
aus nicht nötig, dass man sich etwa bemüht, durch direkte Wirkung auf den 
harten Gaumen diesen zu dehnen, sondern es genügt vollständig, die Zahn- 
regulierung nach dem System Angles durchzuführen. Die Herstellung des 
normalen Zahnbogens allein hat schon eine Verbreiterung und Abflachung des 
harten Gaumens zur Folge, und da der harte Gaumen zugleich den Boden 
der Nasenhöhle bildet, muss der Erfolg auch eine grössere Geräumigkeit der 
Nasenhöhle herbeiführen. Das Vorgesagte möge demnach eine Anregung sein, 
sich bei der Behandlung der adenoiden Vegetationen nicht allein mit der 
Entfernung derselben zu begnügen und damit auf halbem Wege stehen zu 
bleiben. sondern auch alle weiteren Folgen der gestörten Nasenatmung zu 
beheben und dementsprechend die Patienten auch einer ortho- 
dontistischen Behandlung zuzuführen, wenn sich nicht 
alle als Folgen der behinderten Nasenatmung angesehenen 
Erscheinungen in entsprechender Zeit nach der Operation 
spontan zurückbilden. 


Sitzung vom 29. April 1912. 


H. Neumann: Mann. der im Jahre 1903 an die Universitäts-Ohren- 
klinik kam und daselbst wegen eines chronischen Adhäsivprozesses durch 
Monate behandelt wurde. Die zu dieser Zeit vorgenommene Hörprüfung ergab 
eine Herabsetzung des Hörvermögens am linken Ohr, hingegen ein fast nor- 
males Hörvermören am rechten Ohr. Im Laufe der Zeit verschlimmerte 
sich das Leiden allmählich und heute ist Patient komplett taub. Die vor 
einieen Taxen vorgenommene Vestibularprüfung ergab bei Fehlen eines spontanen 
Nystagmus eine Unerregbarkeit bei Prüfung auf dem Drehstuhle, bingegen 
eine noch vorhandene Errerbarkeit für kalorische Reize. Der Fall gehört 
in jene Gruppe von Fällen, bei denen N. auf Grund dieses Verhaltens des 
Vestibularapparates ein Intaktsein der flüssigen Bestandteile, bei 
Schädigung der Nervenendigungen oder des Nerven selbst 
anzunehmen weneigt ist. N. hat wiederholt in dieser Gesellschaft solche Fälle 
vorgestellt. Am allerhäufigsten fand N. dieses Verhalten bei heriditär-luetischen 
Individuen in jenem Stadium der Erkrankung, wo die Labyrinthfunktion noch 
nicht vollständig vernichtet war. N. glaubt dies damit erklären zu können, 
dass der kalorische Reiz grösser ist als der physiologisch adäquate Drehreiz 
und dase in einem bestimmten Stadium der Schädigung der physiologische 
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Reiz nicht mehr ausreicht, um den Nystagmusreflex auszulösen, hingegen der 
kalorische Reiz dies, wenn auch in abgeschwächtem Mafse, noch bewerk- 
stelligen zu können scheint. 
Diskussion: 

Mauthner frast. ob ein Wassermann gemacht worden ist. 

Barany erklärt den Neumannschen Fall für sehr interessant. Er selbst 
lrat noch keinen solchen Fall gesehen. In den Fällen mit Labyrinthfistel ist 
es ja bekanntlich umgekehrt, indem nämlich zuerst die kalorische und dann 
die Drehbreaktion verschwindet. Sicher ist, dass man dort, wo es auf einen 
länger «dauernden Reiz ankommt, die kalorische Prüfung verwenden wird, 
dort aber, wo es auf einen plötzlich einsetzenden Reiz ankommt, die Dreh- 
reaktion bevorzugen soll. 

Neumann: Da der Wassermann negativ ist und Patient gesunde 
Kinder hat, sind keine Anhaltspunkte für Lues gegeben. 


0. Beck: Langsam wachsender Kleinhirnbrückenwinkeltumor (?) 


39jähriger Patient, der seit 2!;, Jahren in Becks Beobachtung steht 
und während dieser Zeit jeden zweiten Monat untersucht wurde. Als B. den 
Kranken zum erstenmal sah, war das rechte Ohr in beiden l.abyrinthab- 
schnitten normal. das Mittelohr intakt und ist es auch bis heute. Das linke 
Ohr war bei normalem Mittelohr komplett taub. Zur Zeit, da der Patient 
die Schwerhörirkeit bemerkte, bestand starkes Ohrensausen auf dieser Seite. 
Die kalorische Reaktion war bei Spülung mit kaltem und warmem Wasser 
auffallend schwach. aber sicher auslösbar. Drehreaktion normal. Kein spon- 
taner Nystagmus. In (diesem Zustand verblieb das linke Gehörorgan durch 
ein Jahr. Der Augenhintergrund war beiderseits normal, der Nervenbefund 
negativ. Ohne dass irgendwelche subjektiven Labyrinthsymptome aufgetreten 
wären, erlosch nach dieser Zeit die kalorische Reaktion vollständig. Spontaner 
Nystagmus konnte bei keiner Untersuchung beobachtet werden. Während bei 
den früheren Untersuchungen die Werte für die Dauer des Nachnystagmus 
nach Drehung beiderseits zwischen 35—40” schwankten, wurden seit der 
kompletten kalorischen Ausschaltung diese Werte für beide Seiten allmählich 
kleiner. Vor zwei Monaten kam der Kranke mit der Angabe in die Klinik, 
dass er beim Gehen eine gewisse Unsicherheit verspüre und zeitweise von 
Schwindelanfällen erfasst werde. Die Untersuchung ergab folgenden inter- 
essanten Befund: Rechts normale Verhältnisse wie bisher. Links totale 
Taubheit. Kräftiger, spontaner, oszillierender Nystagmus bei Blick nach links. 
Bei anderen Blickriehtungen kein Nystagmus. Das linke Labyrinth für 
kalorische Reize ganz ausgeschaltet. 10mal r. 8—10‘, 10mal 1. 12—15“ 
bei mehreren Untersuchungen. Augenbefund (Dr. O Ruttin) beiderseits 
normal. Nervenbefund (Dr. Biach): Andeutung einer spastischen Parese des 
linken Beines und Babinski links. Schwäche des linken Fazialis, speziell 
im Mundast. ilvpästlesie der Kornea beiderseits, aber Anästhesie der linken. 
Die Parese des linken Augenastes wird gut sichtbar, wenn man, wie es 
Ruttin vorschlug. bei rückwärts geneigtem Kopf die Augen schliessen lässt. 
Es ist wohl schwer, auf Grund der vorliegenden Symptome eine strikte Diagnose 
zu stellen. Wenn auch noch derzeit eine Stauungspapille fehlt, so liegt trotz 
anderer Möglichkeiten der Gedanke doch nahe, an ein langsames Wachsen 
eines Tumors im linken Kleinhirnbrückenwinkel zu denken, der erst den 
Cochlearis, dann den Vestibularis, wenn auch noch nicht vollständig und den 
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Fazialis ergreift. Für das zeitweise Auftreten von Doppelbildern, über das 
der Patient in der letzten Zeit klagt, lässt sich kein objektiver Grund zur 
Zeit feststellen. Die Wassermannsche Reaktion ist konstant negativ. 
Besonders erwähnenswert ist der Umstand, dass nicht nur das Schwindel- 
gefühl, sondern die übrigen neurologischen Symptome fast koinzident mit dem 
Auftreten des spontanen Nystagmus sich einstellten. 


Hofer: Faradoxe galvanische Vestibularisreaktion in einem Falle 
linksseitiger chronischer Mittelohreiterung mit Labyrinthfistel. 


Die Pat. M.K. wurde am 5. 11I. 1912 links radikal operiert: im Laufe 
der Nachbehandlung hatte H. Gelegenheit, die Pat. mehrmals genauer zu 
untersuchen, Befund am 14. IV. 1912: Rechtes Ohr fast normale Hörschärfe : 
trockene Perforation; links: Radikaloperationshöhle in Ausheilung; Hörschärfe 
2!/,m für Konversations-, ®/;m für Flüstersprache (untersucht mit Lärmapparat) ; 
kein spont. Nyst., Fistelsymptom noch vorhanden, typisch, das heisst: schnelle 
Komponente zur kranken Seite bei Kompression. Bei Drehung 10 mal links 
Ny &- r. durch 32”, 10 mal rechts Ny —> l. durch 30”, also kein Unter- 
schied zwischen links und rechts, Kalorische Prüfung: Der kalorische Ny. 
kann von der gesunden Seite aus rascher hervorgerufen werden als von der 
operierten Seite; Dauer beiderseits ziemlich gleich lang. Die galvanische 
Prüfung ergab: Kathode links bei 4 MA Ny “y l, sebr lebhaft; Kathode 
beiderseits bei 4 MA. Ny “w 1l, sehr lebhaft; Kathode rechts bei 4 MA. 
Ny “"yl.!! Bei Kathodenöffnung ist der Ny umgekehrt, also r. W`; Anode 
links bei 4 MA Ny r. W`; Anode beiderseits bei 4 MA. Ny r. W`; Anode 
rechts bei 4 MA. Ny r. Y‘!! Bei Anodenöffnung Ny ~w l., also umge- 
kehrt. Dieser Befund bleibt unverändert bei wiederholter Stromeinschaltung. 
Zeigereaktion nach Bäräny normal, das heisst: bei Ny nach rechts Vor- 
beizeigen nach links. Das Paradoxe war also hier, dass die Kathode, rechts 
angesetzt, wieder nur einen rotatorischen Ny nach links hervorrief statt nach 
rechts (zur Kathode), wie es die Norm verlangt; ebenso rief die Anode, 
rechts appliziert, einen rotatorischen Ny nach rechts hervor, statt nach links. 
Auch bei 2 MA. konnte man von links aus schon deutlichen Ny hervorrufen. 


17. IV. 1912: Ganz derselbe Befund; Fistelsymptom noch nachweisbar. 


23. IV.: Spontaner Ny nach rechts; kein Fistelsymptom mehr auslösbar. 
Kathode links: 6 MA. Ny ~y l., sehr lebhaft; Kathode beiderseits: 6 MA. 
Ny “y 1., sehr lebhaft; Kathode rechts: 6 MA. Nyr. y ‘!! aber viel schwächer 
als der nach links. Anode links: 7 MA. Nyr.w‘, sehr lebhaft: Anode 
beiderseits 7 MA. Ny r. W`, sehr lebhaft; Anode rechts 7 MA. Ny “w1. 
aber viel schwächer als der nach rechts. Die am 17. IV. noch vorhandene 
paradoxe Vestibularisreaktion ist also nicht mehr vorbanden, man kann ber 
Kathode rechts Nystagmus rotatorius nach rechts und bei Anode rechts 
Nystagmus nach links wieder hervorrufen. 


26. IV. 1912: Status idem: Fistelsymptom nicht auslösbar: geringer 
spontaner Nystagmus nach links; galvanische Übererregbarkeit noch vorhanden, 
man kann schon bei 2 MA, lebhaften rotatorischen Nystagmus sowohl mit 
der Kathode als mit der Anode hervorrufen; Fallrichtung der Pat. typisch, 
zur Anode; heute gibt die Pat. an, auch einen Klang zu hören bei Ein- 
schaltung des Stromes; also Klangreaktion am kranken Ohr, und zwar bei 
Katlhodenschliessung und auch bei Anodenöffnung hört Pat. einen sehr hohen 
Ton. Drehungsreaktion unverändert wie am 17. IV. 1912. Kalorisch entsteht 
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bei doppelseitiger Spülung nach * , Minuten rotatorischer Ny. nach der linken 
(kranken) Seite, so dass also kalorisch die gesunde Seite früher erregt wird 
als die kranke, was durch den dicken Granulationspolster links (also schlechtere 
Zuleitung) und durch die Perforation rechts (bessere Zuleitung) zu erklären 
ist. Diese abnorme, wie gesagt, paradoxe Vestibularisreaktion auf galvanische 
Reize hin glaubt H. dadurch erklären zu können, dass in diesem Falle durch 
das Vorhandensein eines Defektes in der knöchernen Labyrinthkapsel (Labyrinth- 
fistel!) die Zuleitung für den galvanischen Strom auf dieser Seite eine günstigere 
ist als auf der gesunden Seite; es gehen die Stromschleifen von der am 
gesunden Ohre angesetzten Elektrode direkt durch die Labyrinthfistel auf das 
linke Labyrinth über, ohne das gesunde (rechte) Labyrinth zu reizen. Dass 
diese meine Erklärung richtig sein dürfte, beweist der hochinteressante Um- 
stand, dass das Aufhören der paradoxen galvanischen Reaktion zeitlich 
zusammenfällt mit dem Schwinden des Fistelsymptoms, also mit der Ver- 
schlechterung der Zuleitungsverhältnisse für den galvanischen Strom zum 
kranken Labyrinthe. Brünings hat im Vorjahre 4 Fälle von Fistelsymptom 
publiziert, bei denen er auf der Seite der Fistel eine abnorm gesteigerte 
galvanische Erregbarkeit nachweisen konnte, und bezeichnete diese Erscheinung 
als «galvanisches Fistelsymptom- : um so eine abnorm gesteigerte galvanische 
Erregbarkeit handelte es sich auch in H.s Falle von Fistelsymptom, nur war 
die Steigerung hier eine derart hohe, dass sie zu einer paradoxen galvanischen 
Reaktion des erkrankten Labyrinthes führte. | 

Diskussion: 

Bäräny. 

Alexander bemerkt, dass es sich auch bei seinen seinerzeit mit Kreidl 
gemachten Untersuchungen über die galvanische Reaktion bei Taubstummen 
herausgestellt hat, dass einige Fälle nicht der Norm entsprachen. Ebenso 
zeigten sich in einer anderen Untersuchungsreihe (Mackenzie) einzelne 
galvanisch abnorme Fälle. | 

Bäräny bemerkt, das Babinski wiederholt das Phänomen beschrieben 
hat, dass bei Ohrerkrankungen (über deren Art er sich aber nicht ausspricht) 
sowohl bei Kathode als bei Anode eine Neigung zur kranken Seite auftritt. 
Ein solches Verhalten hat Bárány nie gesehen. 

Ruttin. 

Hofer: Posttraumatische Taubheit links und Vestibularisausschaltung 
rechts. 

E. Urbantschitsch: Aufmeisslung des Warzenfortsatzes wegen 
perisinuösen Abszesses 8 Tage ante partum. 

Acht Tage nach der Aufmeisslung Geburt eines gesunden Kindes. 
Afebriles Wochenbett. 

Ruttin: Zur Diagnose der Tumoren der hinteren Schädelgrube. 

34 Jahre. Angeblich seit Kindheit links taub, seit zwei Jahren Schwindel, 
seit einem Jahr Ohrensausen, seit sieben Monaten Kopfschmerz, seit drei 
Monaten blind. 

Augenbefund (Dr O. Ruttin): Beiderseits sekundäre Atrophie nach 
-Stauungspapille, Amaurose. Wassermann negativ. Interner Befund negativ. 

Neurologischer Befund (Doz. Marburg): Links: Trigeminus- 
hypalgesie.e. Ataxie. Babinski, Pulswechsel bei Lagewechsel. (Keine 
Fazialisparese !) 


\ 
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Die vtologische Untersuchung ergab: Trommelfelle normal. 
Iteehts: Hörweite normal. Links: total taub für Sprache und Stimmgabeln. 
Weber nach rechts. Rinne links œ — (rechts —).  Kopfknochenleitung 
beiderseits verkürzt. 

Spontaner Nystagmus: horizontal nach rechts, nach links bei Blick 
nach links, ziemlich stark, besonders nach links ınit grossen Ausschlägen. 
Hinter der undurchsichtigen Brille kein Nystagmus. 


Spontanes Zeigen: mit der rechten Hand vielleicht etwas nach 
links vorbei, mit der livken Hand normal, Kein spontanes Abweichen in den 
Handgelenken. 


Gleichgewichtsstörungen: geringe Tendenz. nach links zu fallen. 
Kopfdrehung nach rechts. links. vorwärts beeinflusst die Falltenıtenz nicht, 
dagegen Kopfneigung nach rückwärts vermehrt die Tendenz, nach links zu 
fallen, bedeutend. 

Kalorische Reaktion: Links negativ, rechts sehr prompt. Mit 
beiden Armen typisches Danebenzeigen nach rechts, Fallen nach rechts. 
Kopf nach rechts gedreht, Fallen mehr rückwärts; Kopf nach links gedreht, 
Fallen mehr vorwärts: Kopf vorgeneigt, Fallen mehr rückwärts; Kopf rück- 
wärts geneigt, Fallen mehr vorwärts. Während der Dauer des kalorischen 
Nystagmus nur Schwindel, kein Erbrechen, keine Nausea! 

Nach R.-Dr. Ny => 1. 20“. dabei wenig Schwindel, keine Nausea, kein 
Erbrechen. Typisches Danebenzeigen. Nach L.-Dr. Ny r. 20, dabei 
wenig Schwindel, keine Nausea, kein Erbrechen. Typisches Danebenzeigen. 
Nach R.-Dr. bei rechts geneigtem Kopf Ny y 10°, kein Schwindel. Nach 
L-Dr. bei links zeneigtem Kopf Ny. A 11°, kein Schwindel. Nach R.-Dr. 
bei vorgeneigtem Kopf ”yl. 14". Nach L.-Dr. bei vorgeneigtem Kopf 
Nyy r l4”. 

Galvanische Reaktion: Rechts normal, links fehlend. 

Es handelt sich in diesem Falle sowohl nach dein neurologischen, dem 
Augenbefund als auch nach unserem Befund wohl um einen Brückenwinkel- 
tumor. Besonders interessant ist. dass trotz anscheinend vollständiger Aus- 
schaltung des linken Vestibularis (kalorisch und galvanisch negative Reaktion), 
die Drehreaktion für beide Seiten gleich ist. Auch die Dauer des vestibularen 
Nystagmus nach oben und unten ist gleich. Die gleiche Dauer des hori- 
zontalen und rotatorischen Nystagmus nach rechts und links kann durch die 
Annahme einer zentralen Kompensation erklärt werden. Für den vertikalen 
Nystagmus, der sowohl bei normalen als auch bei einseitig zerstörten Labyrinthen 
nach unten etwa doppelt so lange dauert als nach oben. muss man eine 
zentrale Störung annehmen. Möglicherweise ist diese Störung charakteristisch 
für Tumoren. 


Ruttin: Luetische (?) Neuritis des VIII. Nerven mit gleichmäfsiger 
Herabsetzung der kalorischen, Dreh- und galvanischen Reaktion. 

42 Jahre. Schneiderm. Angeblich vor fünf Jahren links »Ohren- 
katarrh . Seither hört sie links schlechter und hat links Ohrensausen. 
Seit über einem Jahre leidet sie an Schwindel und »Nebel vor den Augen«. 
Wenn sie Schwindel bekommt, so hat sie auch rechts Ohrensausen, Während 
der Schwindelanfälle ist sie wiederholt zusainmeneestürzt, und zwar nach 
rückwärts: zur Zeit der Schwindelanfälle hat sie heftige Kopfschmerzen, doch 
kein Erbrechen und keine Übelkeiten, 
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Augenbefund: (Dr. O. Ruttim:  Beiderseits Neuritis optica. 
Wassermann positiv. 

Neurologischer Befund negativ. Trommelfelle normal. 

Funktionsprüfung: NR. Hörweite normal. L. für Sprache (mit 
J.ärınapparat geprüft) taub. 

Spontaner Nystagmus: L. w` Kein spontanes Danebenzeigen. 
Keine Gleichgewichtsstörungen, vielleicht eine Spur Rhomberg. Hinter der 
undurchsichtigen Brille kein spontaner Nystagmus. 

Kalorische Reaktion: Links: Sichere, aber schwache Reaktion. 
kalt gespült: Ny r. w` schon bci Geradeblick, wo kein spontaner Nystagmus 
vorhanden ist. Typisehes Danebenzeigen, aber gering. Keine Gleichgewichts- 
störungen. 

Rechts: Typische, starke Reaktion, dabei typisches Danebezeigen. 
typisches Fallen bei «den verschiedenen Kopfstellungen. Beiderseits gleich- 
zeitig kalt gespült. (Verbrauch jederseits 150 cm?) Ny“yl. 


Drehreaktion: Nach R.-Dr. Ny => 1. 20”, stark, wenig Schwindel, 
keine Übelkeiten, kein Erbrechen. Nach R.-Dr. Kopf vorgeneigt Ny "y 1. 11”. 
Nach L.-Dr. Kopf vorgeneigt Ny w 'r. 15°. Nach R.-Dr. Kopf r. geneigt 
Nyy 15“. Nach 1.-Dr. Kopf r. geneigt Ny A 8°. Danebenzeigen nach 
R.-Dr. typisch, nach ]..-Dr. typisch. 


Galvanische Reaktion: Geteilte Anode-Kathode Stirn Ny’yl. 
10 MA. bei Geradeblick (zur Kontrolle Elektroden umgekehrt). Geteilte 
Kathode Anode-Stirn Ny W` r. 10"MA. bei Geradeblick. Kathode links- 
Anode Stirn 8 MA. Kein Ny. Anode links -Kathode Stirn 8 MA. Kein Ny. 
Kathode rechts- Anode Stirn 4 MA. Ny r. Y° bei Geradeblick. Anode 
rechts- Kathode Stirn 4 MA. Ny“y |. bei Geradcblick. | 

Wir haben es hier mit einem Fall zu tun, in dem das Hörvermögen 
links erloschen ist, die kalorische, die Drehreaktion und die galvanische 
Reaktion sind herabgesetzt (die scheinbar ganz erloschene galvanische Reaktion 
würde wohl, wenn Pat. grössere Stromstärke ertrüge, auslösbar sein). Nach 
dem Ausfall der Wassermannschen Reaktion, dem ophthalmologischen Befunde 
einer Neuritis optica und dem sonst negativen Nervenbefund müssen wir wohl 
annehmen, dass es sich um eine luetische Neuritis des Ramus cochlearis 
und vestibularis handelt, interessant ist insbesondere die gleichmälsige Herab- 
setzung der kalorischen, der Dreh- und galvanischen Reaktion. Interessant 
ist ferner, dass die Zahlen für den vertikalen Drehnystagmus ganz normal 
sind, entsprechend der theoretischen Voraussetzung, dass in den sagittalen 
Bogengängen die Lymphbewegung auf beiden Seiten gleichsinnig erfolgt, die 
Differenz der Erregbarkeit der rechten und linken Seite für den vertikalen 
Nystagmus daher nicht zum Ausdruck kommen kann. 


E. Urbantschitsch: Panotitis nach Masern. Beiderseitige Labyrinth- 
operation. Heilung. 


7jähriges Mädchen. Im Dezember 1911 Masern. Im Anschluss daran 
entwickelte sich eine beiderseitige akute Mittelohreiterung, weshalb Pat. im 
März 1912 auf die Ohrenklinik gebracht wurde. Bei der Untersuchung 
zeigten sich beide Gehörgänge mit dickrahmigem Eiter erfüllt, Trommelfell 
und Gehörknöchelchen waren zerstört. .BRetroaurikuläre Schwellung und 
Druckempfindlichkeit des Knochens. Gehör beiderseits vollständig erloschen. 
Keine Reaktion auf kalorische Reize noch auf Drehung. Kein Fistelsyraptom. 
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U. führte deshalb im März 1912 einzeitig die beiderseitige Radikal- 
und Labyrinthoperation nach Neumann aus. Dauer der Narkose: 1 Stunde. 


Bondy demonstriert einen Fall von nach aussen durchgebrochenem 
Extraduralabszess. 


Diskussion: 
Leidler. 


0. Beck: Ein neuer Apparat zur Attikspülung. 


Eine gewöhnliche Flasche, die mittelst eines Häkchens am Rocke des 
Arztes angehängt werden kann, ist mit einem doppelt durchbohrten Stöpsel 
verschlossen. Durch jede Bohrung geht ein Glasrohr, von denen das eine 
mit einem Gebläse verbunden ist. Das andere Glasrohr ist durch einen 
Gummischlauch mit dem Attikröhrchen verbunden. Ein kleiner Sperrhahn, 
der mit derselben Hand, die das Attikrohr hält, zu regulieren ist, ermöglicht 
es, in jedem Moment den Wasserstrahl nicht nur zu unterbrechen, sondern 
auch in seiner Stärke zu variieren. Der Apparat ist bei der Firma Pfau 
(Wien IX.. Mariannengasse 13) erhältlich. 


Leidler: Extraktion des Stapes. 

Leidler berichtet über einen Fall von chronischer Mittelohreiterung 
mit Polypenbildung, bei dem gelegentlich der Extraktion eines Polypen aus 
dem Attik der vollkommen erhaltene Stapes (Köpfchen, Schenkel und Platte) 
mitextrahbiert wurde. Die Untersuchung der Pat. vor der Operation 
hatte eine hochgradig verkürzte Hörweite auf dem erkrankten rechten Ohre 
ergeben, das Labyrinth zeigte ausser einem leichten, spontanen Nystagmus 
nach beiden Seiten bei seitlichem Blick nichts Pathologisches. Die unmittelbar 
nach der Operation vorgenommene Untersuchung ergab merkwürdigerweise 
keinerlei Symptom von Seiten des Labyrinthes; die Pat. fühlte absolut keinen 
Schwindel, zeigte keine Veränderung des Nyvstagmus. kein Fistelsymptom und 
blieb im gleichen Grade schwerhörig (zirka 8 m Konversations-, 25 cm Flüster- 
sprache), Stenger positiv, Flüstersprache durch Hörschlauch fehlerlos. 
Dieser Zustand blieb bis heute (zwei Wochen nach dem Eingriff) unverändert 
bestehen. Es scheint sich in diesem Falle um einen bereits exfoliierten 
Stapes zu handeln. 

Diskussion: 

E. Ruttin erwähnt einen Fall, in welchem vor zirka» sechs Jahren 
belıufs Hörverbesserung zuerst auf der einen, später auf der anderen Seite 
der Stapes extrahiert wurde und tatsächlich hört Tat. dann auf jeder Seite 
fast 2 m. Man sah nach der Heilung eine Membran das ovale Fenster 
verschliessen. 

Bárány hat in einem von ihm operierten Fall nach der Radikal- 
operation einen am Steigbügel sitzenden Polypen entfernen müssen, da dieser 
das Hindernis für die Epidermisierung abgab. Vorher prüfte Bárány 
Gehör, Fistelsymptom und spontanen Nystagmus. Nach der sehr vorsichtigen 
Entfernung des Polypen fand Bárány bei der Prüfung cin lebhaftes Fistel- 
symptom. Trotz desselben war spontan kein Nystagmus und Schwindel vor- 
handen und stellte sich bei sorgsamer Nachbehandlung auch nicht ein. Nach 
zirka sechs Wochen war das Fistelsymptom verschwunden und die Operations- 
höhle vollkommen ausgeheilt.e Das Gehör betrug 6 m Konversationssprache 
(mit Lärmapparat geprüft). In diesem Falle bat Bárány den Steigbügel 
offenbar nur gelockert. 
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Bondy hält dıe Auffassung Leidlers, dass der Stapes bereits exfoliiert 
war. für zutreffend. da die Extraktion des intakten Stapes prägnante Symptome 
macht, wie er in einem einschlägigen Falle beobachten konnte. Es handelte 
sich um einen Pat. mit Fistelsynptom. Bei der Radikaloperation wurde der 
Bogengang intakt gefunden. Druck auf die Gegend des ovalen Fensters mit 
einem Wattetupfer erzeugte die typische Deviation der Bulbi im Sinne der 
langsamen Komponente des Fistelsymptoms. Das Symptom wurde, um es einem 
grossen Auditorium zu demonstrieren, mehrmals hervorgerufen. Plötzlich war 
es nicht mehr auszulösen. Bondy erklärt dies mit einer Luxation des Stapes 
und Abtiuss der Labyrinthflüssigkeit. Nach Aufwachen aus der Narkose zeigte 
Pat. die typischen Erscheinungen der Labyrinthverletzung: Schwindel, Erbrechen, 
Nystagmus 3. Grades zur gesunden Seite. Eine Prüfung des Vestibularapparates 
wurde aus begreiflichen Gründen unterlassen, Das Gehör war erhalten, erlosch 
erst am dritten Tage. Pat. ging trotz der nun sofort vorgenommenen Labyrinth- 
operation an Meningitis zu Grunde. 

E. Urbantschitsch. 


Bárány möchte ferner an Leidler die Anfrage stellen, ob nicht bei 
Prüfung des Fistelsymptoms Luft durch die Tube entwichen sei. Er erinnert 
sich eines Falles an der Klinik Urbantschitsch mit sehr lebhaftem Fistel- 
symptom bei Cholesteatom. Es wurde auf der Klinik das Cholesteatom vor- 
sichtig entfernt und nachher war das Fistelsymptom nicht mehr auslösbar, so 
dass Pat. sich bereits vollkommen geheilt glaubte. Auch der von Ruttin 
angegebene Versuch. das Fistelsymptom während des Valsalva zu prüfen, 
schlug fehl. Bärany hat nun die Tube bougiert und konnte das Fistel- 
symptom iu der früheren Stärke hervorrufen. Er möchte daher zur sicheren 
Konstatierung der Abwesenheit dieses Faktors in zweifelhaften Fällen die 
vorherige Bougierung der Tube empfehlen. 

Alexander. 


Sitzung vom 21. Mai 1912. 
E. Ruttin: Symptomlose Labyrinthausschaltung. 


10jähriges Mädchen, welches vor drei Jahren eine Verletzung erlitt. 
und seither eine chronische Eiterung auf dem rechten Ohr hatte. Die Unter- 
suchung ergab eine chronische Mittelohreiterung, Taubheit rechts, kein Fistel- 
symptom, aber erhaltene kalorische Reaktion. Bei der am 25. IV. vorge- 
nommenen Radikaloperation fand sich ein Cholesteatom im Antrum, eine Fistel 
im Bogenganng. Diese Fistel war mit einer Granulation bedeckt und nach 
Wegnahme der Granulation ergab sich, dass es eine tatsächlich durchgängige 
Bogengangsfistel war. Nach der Operation traten keine Erscheinungen auf. 
insbesondere absolut kein Nystagmus. Bei dem Verbandwechsel am 1. V. 
konnte die kalorische Reaktion noch gut ausgelöst werden, bei dem nächsten, 
drei Tage später vorgenommenen Verbandwechsel war sie nicht mehr auszu- 
lösen. Das Fistelsymptom war nicht vorhanden, also das Labyrinth inner- 
halb dreier Tage ohne jede Symptome ausgeschaltet worden. 
R. hat Pat. während dieser Zeit mehrmals täglich untersucht und auf den 
Nystagmus geachtet, konnte aber während dieser drei Tage kein Symptom 
finden. Es ist dies wieder ein Fall von symptomloser Ausschaltung des 
Labyvrinths, wie R. deren zwei beobachtet hat. 
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Mauthner: Vorübergehende Ertaubung auf hysterischer Basis. 


J. Z., Gärtner, 33 Jahre alt, kommt am 10. V. mit der Klage, dass 
er am rechten Obr gar nichts mehr höre. Früher immer vollkommen ohr- 
gesund und ohne nennenswerte ailgemeine Krankheiten, verspüre er seit dem 
vergangenen Morgen, an welchem man ihn jäh und zeitlich aus dem Schlafe 
aufgerüttelt habe, ein heftiges Ohrensausen. Er leugnet. erschrocken zu sein. 
Das Sausen steigerte sich bei starkem halbseitigem Kopfschmerz im Laufe des 
Tages zu andauernder Schwerhörigkeit. Die am Vormittag des 11. vorge- 
nommene erste Untersuchung ergab bei normalem ’Trommelfell und dureh- 
gängiger Tube folgenden Befund: 

R. ©.: Konv.-Spr. = 0,5, Fl.-Spr. und Akumeter — 0: W. links: S. 
verkürzt; R. —; h (Uhr am Warzenfortsatz): positiv: Stenger, Hörschlauch 
negativ. 

L. 0.: normal; Vestibularis beiderseits normal. Dieser Widerspruch in 
Befund des rechten Ohres veranlasste M. noch am selben Nachmittag ein 
Hörrelief aufzunehmen und er fand am rechten Ohr ein Tongehör etwa in 
Ausmafs eines Drittels des normalen. Die sofort angeschlossene Prüfung mit 
der Sprache ergab für das rechte Ohr Konv.-Spr. = 6 m, Fl.-Sp. = 1 m. 
Fast im selben Moment erhob sich der Pat. und gab seiner freudigen Erregung 
über den Erfolg der «Stimmgabelbehandlung» Ausdruck und berichtete von 
einem «Knall» im Ohr, der das Ohr «geöffnet» habe. 

Eine Prüfung der Sensibilität ergab eine Herabsetzung der Sensibilität 
für alle Qualitäten auf der rechten Seite. Daneben bestanden auch vaso- 
motorische Störungen. M. glaubt allen Grund zur Annahme einer neurotischen 
und speziell hysterischen Hörstörung zu haben. Das Gehör ist heute auf dem 
rechten Ohr fast zur Norm zurückgekehrt. 


Diskussion: 

V. Urbantschitsch: Vielleicht handelte es sich um eine Schrecktaubheit 
oder Schreckschwerhörigkeit. U. hat vor vielen Jahren einen Pat. gehabt. 
der nach einer Nachricht, die ihn ausserordentlich erschreckte, blind, taub, 
geschmack- und geruchlos auf einer Seite wurde. Nach drei Tagen war alles 
vorüber bis auf die Hörstörung, die im Verlaufe von drei Wochen besser, aber 
nicht ganz gut wurde. Es war dies vor vielen Jahren, wo die Vestibular- 
prüfung noch nicht gemacht wurde. Es war damals das Gehör für die Uhr. 
die Stimmgabel und die Sprache wesentlich herabgesetzt. U. hat den Fall 
als Schreckneurose aufgefasst. 

E. Fröschels. 

A. Politzer: Soviel P. sich erinnert. sind solche Fälle von plötzlicher 
Ertaubung durch Schreck (übrigens sind nur äusserst wenige bekannt) fast 
alle beiderseitige Ertaubungen. Dieser Fall als einseitige Ertaubung wäre 
ein Ausnahmefall. 


Mauthner: Neuritis N. VIII e pubertate? 


Mauthner: Atypische Otosklerose. 


Das 28jährige Mädchen kommt mit ihrer schwerhörigen Mutter auf die 
Abteilung, um Hilfe für die Mutter zu erbitten. Auch eine Schwester der 
Mutter sei sehr schwerhörig gewesen. Die Untersuchung der Mutter ergibt 
fortgeschrittene Otosklerose. Die Untersuchung beim Mädchen ergibt ausser 
der erwähnten Heredität beiderseits normale Trommelfelle bei 
rosigem Promontorialschimmer: funktionell dominiert eine beider- 
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seitige, links höhergradire Erkrankung des inneren Ohres. Symptome 
eines Schalleitungshindernisses fehlen rechts gänzlich, der 
Rinne bleibt deutlich positiv. 

Demnach gehört dieser Fall zu jener Gemeinschaft von Fällen, welche 
aus der grossen Gruppe von typischer Otosklerose (Politzer-Siebenmann) 
ausgeschieden werden müssen und durch ein normales Trommelfell oder durch 
eigentümlich rosigroten Promontorialschimmer charakterisiert sind, wobei eine 
primäre Erkrankung der knöchernen Labyrinthkapsel mit Hyperämie der 
lateralen L.abyrinthwand anzunehmen ist. Den Kernpunkt jedoch bilden 
diesehr im Vordergrunde stehenden Erscheinungen von seiten 
des inneren Ohres. Positiver Rinne bei verkürzter Luft- und Kopf- 
knochenleitung. M. verweist auf das von Kalenda (Zeitschr. f. Ohrenheil- 
kunde, Bd. 60, S. 239) analog den Fällen von Siebenmann, Manasse, 
Alexander, Bloch u.a. aufgestellte Paradigma dieses abweichenden Typus 
von Ötosklerose. 


J. Hofer: Fibroma lobuli sinistri. 
Diskussion: 
Alexander, Ruttin. 


Ernst Urbantschitsch: Abnorm starke Erregbarkeit beider Vesti- 
bularnerven für die kalorische Prüfung bei myelogener Leukämie (leu- 
kämisches Infiltrat im Pons?). 


Diskussion: 
R. Leidler, Alexander, E. Urbantschitsch. 


0. Beck: Lupus erythematodes acutus beider Ohrmuscheln und 
beider äusseren Gehörgänge. 


0. Beck: Seborrhoische Papeln am Tragus und in beiden Gehör- 
gängen. 


0. Beck: Beiderseitige isolierte Vestibularausschaltung bei mit 
Salvarsan behandelter Lues. 2 Fälle. 

Der Patient M. St., 28 Jahre alt, Postbeamter, wurde von B. bereits 
in dieser Gesellschaft am 29. I. demonstriert. Es bestand damals an der 
linken Seite eine Polyneuritis cerebralis meniereformis, die durch drei Tage 
den Fazialis ergriffen hatte. Die Ausschaltung des linken Vestibularapparates, 
die Fazialparese besteht bis heute weiter, das Hörvermögen hat sich in der 
Zwischenzeit etwas gebessert. 


Befund: Starker Nystagmus Y l., bei Blick nach rechts besteht nur 


minimaler Nystagmus nach links. Das Hörvermögen ist am rechten Ohr un- 
bedeutend reduziert. Die Stimmgabeluntersuchung ergibt eine schwache Laesio 
auris internae. 
‘Untersuchung am Drehstuhl: 10mal rechts kein Nachnystagmus, 
10 » links > » 

Die thermische Prüfung des rechten Ohres ergibt bei Spülung mit ganz 
kaltem und 48 gradigem Wasser vollständiges Fehlen der kalorischen Reaktion. 
Wegen des bestehenden spontanen Nystagmus hat B. die galvanische Unter- 
suchung als nicht absolut verlässlich unterlassen. 

Da also bei diesem Patienten auf beiden Ohren das Gehör erhalten und 
nur wenig reduziert erscheint, die Vestibularapparate beider Seiten vollständig 
ausgeschaltet sind, handelt es sich um eine isolierte, doppelseitige Vestibular- 
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ausschaltung. Fälle mit einseitiger Vestibularausschaltung, sowohl nach Lues 
allein als auch nach Salvarsan, hat B. schon mehrere Male in dieser Gesell- 
schaft demonstriert. Fälle mit doppelseitiger, isolierter Vestibularausschaltung 
sind, soweit B. die einschlägige Literatur bekannt, noch niemals beschrieben. 
Um so merkwürdiger ist es. dass B. heute in der Lage ist, noch einen zweiten 
derartigen Fall zeigen zu können. 


Fall 2. Lues zirka ein Jahr alt. Sechs Monate post infectionem zwei 
intravenöse Salvarsaninjektionen. Ende Dezember setzte stürmischer Schwindel, 
Gleichgewichtsstörungen ein, fast gleichzeitig damit eine Abnahme des Gehörs 
beiderseits, das vorher normal gewesen sein soll. 


Rinne beiderseits positiv bei Verkürzung der Luft- und sehr starker 
Reduktion der Kopfknochenleitung. Spontaner Nystagmus EA nach rechts 
und links bei entsprechender Blickrichtung. 


Rhomberg. 10mal rechts kein Nachnystagmus. 
10 » links >» » 

Beide Seiten reagieren nicht kalorisch (kalt und warm gespült). 

Bei diesem Kranken ist das Gehör auf beiden Seiten im Siune einer 
Nervenläsion wesentlich herabgesetzt, jedoch sicher erhalten. Die Vestibular- 
apparate sind aber beiderseits gänzlich ausgeschaltet, so dass die Diagnose 
einer beiderseitigen. isolierten Vestibularausschaltung gerechtfertigt erscheint. 


Ernst Urbantschitsch: Beiderseitiges Fistelsymptom ohne Fistel bei 
chronischer Mittelohreiterung beiderseits. 


Antrotomie beiderseits. 

Linkes Ohr trocken, doch besteht noch eine rundliche Trommeltell- 
perforation im hinteren unteren Quadranten. Rechts ist der grösste Teil der 
Operationswunde mit gesunden Granulationen ausgefüllt; doch besteht retro- 
aurikulär noch eine deutlich zu überblickende Kommunikation mit dem Antram, 
so dass Luft. die in den Gehörgang eingeblasen wird, infolge der noch be- 
stehenden Trommelfellperforation sofort bei der retroaurikulären Wunde ‚wieder 
heranszischt. 

Trotzdem besteht. derzeit noch sowohl in dem nicht. ausgeheilten und 
retroaurikulär nicht angeschlossenen rechten wie im trockenen linken Ohr 
dentliches Fistelsymptom. Letzteres ist besonders rechts auffallend, da es 
hier nur durch das Vorbeistreicheu der Luft, also ohne Anwendung ciner 
besonderen Krompression zustande kommt. Dass es sich hierbei nicht etwa 
um vinen kalorisehen Nystagmus handeln kann, zeigt schon die konträre 
Wirkung von Kompression uud Aspiration. 

Die vollständige Symmetrie des Symptoms auf beiden Seiten bei gänz- 
lichem Mangel von Schwindelgefühl bei dessen Auslösung sowie das stete 
Freisein von spontanem Schwindel haben U. veranlasst, schon vor der Operation 
anzunehmen, «dass in diesem Falle das Fistelsymptom ausnahmsweise ohne 
Fistel auszulösen sein dürfte. Solche Fälle wurden schon von Bariänv. 
Alexander und Lassalle. Ruttin, Tffenorde und Scheibe 
beobachtet. 

Hugo Frey: Über die Feststellung einseitiger Taubheit mittelst 
Lärmapparaten. ' 


Bekanntlich wurde von Lombard und Halphen sowie Bárány der 
Lärmapparat zur Feststellung einseitiger Taubheit vorgeschlagen. Es ist nun 
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in letzter Zeit eine Mitteilung von Pape erschienen, die über Erfahrungen mit 
dieser Methode berichtet und in der mitgeteilt wird, dass in einer grösseren 
Anzahl von Fällen die Methode versagte. F. möchte nun selbst eine Modi- 
fikation der Methode beschreiben. die bisher gute Dienste geleistet hat und 
von der F. aunimmt, dass sie in gewissem Sinne zuverlässiger sei als die 
bisher allgemein geübte. 

Vergegenwärtigen wir uns den Gedankengang der Lombardschen 
Probe. Es wird angenommen: Ein beiderseits Hörender. «dessen beide Ohren 
mit Lärmapparaten armiert sind, erhebt beim lauten Lesen eines Textes seine 
Stimme so lange. als die Apparate in Tätigkeit sind. Ein einseitig Tauber 
zeigt dieses Phänomen schon, wenn nur das hörende Ohr allein dem Lärm 
des Apparates ausgesetzt wird. Daraus wird der‘ Schluss gezogen, dass, wenn 
Verschluss des angeblich hörenden Ohres das Phänomen hervorruft, das andere 
Ohr taub sein muss. Dieser Schluss kann aber nur «dann gültig sein, wenn 
beim normal Hörenden unter keinen Umständen die Applikation des Lärm- 
apparates auf nur ein Ohr schon Stimmverstärkung hervorrufen würde. 

F. findet nun bei einer grösseren Zahl von Patienten mit beiderseits 
erhaltenem Gehör. dass «der Lärmapparat auf dem einen Ohr schon Stimm- 
verstärkung macht, die. wenn auch nicht so eklatant wie bei beiderseitigem 
Verschluss, doch genügend deutlich ist. Andererseits findet er, dass die 
Intensität der Stimmverstärkung selbst bei einseitig Tauben nach wiederholter 
Applikation abnimmt. 


F. schlägt deshalb vor, die Probe folgendermafsen zu machen: Man 
verschliesse zuerst das angeblich hörende Ohr und beobachte, ob eine Stimm- 
verstärkung auftritt. Angenommen, dies sei der Fall, so verschliesse man 
dann das angeblich taube Ohr mit dem Lärmapparat. Tritt nun keine Stimm- 
verstärkung auf, so kann man behaupten, dass dieses Ohr für Schalleindrücke 
unzugänglich ist und von ihm aus eine Störung nicht ausgelöst werden kann. 
Tritt sie auf, so ist der Schluss gerechtfertigt. dass auf diesem Ohr noch ein 
Hörrest vorhanden sein muss. F. hat mit dieser Methode bisher stets günstige 
Erfahrungen gemacht und steht nicht an, sie zu empfehlen. 

Diskussion: 

Alexander. 

Ruttin glaubt, dass für einige Fälle die bisher geübte Methode mit 
dem Lärmapparat sich gut eignet. So konnte R. in einem Falle (es handelt 
sich um einen Traumatiker) mit dem Lärmapparat einseitige Taubheit nach- 
weisen, dadurch, dass der Patient den Lärmapparat ins gesunde Ohr einge- 
führt, die Stimme bedeutend erhob. Eine genauere Untersuchung ergab 
nun tatsächlich auf diesem Ohr eine schwere Labyrinthläsion. Trotzdem war 
dieser Mann als Simulant angeschen und mit seinen Ansprüchen ab- 
gewiesen worden. In einem solchen Falle zum Beispiel ist die Methode sehr 
geeignet. auch vor einem nicht geübten Publikum die Taubheit zu demon- 
strieren. R. möchte noch auf eine Gruppe von Versagern aufmerksam machen. 
Eine Reihe von Patienten (Hysteriker und Traumatiker) können, wenn man 
ihnen den Lärmapparat in das Ohr einführt, überhaupt nicht sprechen. Prof. 
Urbantschitsch hat gezeigt, dass eine Anzahl von Fällen schwere Störungen 
der Sprache aufweist, wenn man ihnen die laut angeschlagene Stimmgabel 
auf den Kopf aufsetzt. Dasselbe geschieht einem öfters, wenn man auf ein- 
seitige Taubheit nach dieser Methode prüft. 
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Bondy: Es gibt weiters gewiss auch Fälle, die nicht in die von Ruttin 
erwähnte Gruppe gehören und bei denen der Lärmapparat ebenfalls versagt. 
So konnte B. bei einem zweifellos einseitig Tauben ein vollständiges Versagen 
derselben konstatieren. Patient erhob die Stimme weder bei Lärmapparat 
im gesunden noch im tauben Ohr. 

Frey. 

Sitzung vom 24. Juni 1912. 


Siegfried Gatscher: Neuritis luetica des Fazialis und Vestibularis 
bei chronischer Mittelohreiterung. 


Patient leidet seit Kindheit an einer linksseitigen Otitis, die in der 
Ötorrhöe niemals Pausen gemacht hat; in den 14 letzten Tagen soll allerdings 
der Ohrenfluss sich vermindert haben. Vor zirka acht Monaten akquirierte 
Patient eine Lues. Vor 3!/, Monaten trat die Fazialisparese auf. Vor acht 
Tagen Schwindel, Kopfschmerzen und Erbrechen. Der otoskopische Befund 
ergibt eine randständige, trockene Perforation. Patient ist am linken Ohr 
kalorisch unerregbar. Die mit lärmapparat geprüfte Cochlearisfunktion ergibt. 
Konv.-Spr. = zirka 1 m, Fl.-Spr. = 15 cm (mit Lärmapparat). 

Wenn nun auch der mögliche Zusammenhang zwischen Fazialparese und 
der bestehenden chronischen Otitis nicht von der Hand gewiesen werden kann, 
so möchte G. doch diese sowohl als die vestibulare Ausschaltung auf die Lues 
beziehen. Da die zur Operation drängenden, eingangs erwähnten Symptome 
nur dann für eine eitrige Labyrinthitis sprechen würden, wenn auch die 
cochleare Funktion erloschen wäre, ausserdem aber auch der gegenwärtige 
Zustand des Mittelohres gegen eine Labyrinthaffektion spricht. hält G. eine 
Indikation zur Operation für nicht gegeben. 

Diskussion: 

Mayer ist der Ansicht, dass die Fazialislähmung auf die chronische 
Eiterung zurückzuführen ist und nicht auf die Lues und dass die Totalauf- 
meisslung indiziert ist. | 

G. Bondy, Ruttin. 

J. Braun: Ein Fall von isolierter dauernder Vestibularisparese 
nach Salvarsan. (Aus der Ohrenabteilung des Kaiser Franz Josef-Ambula- 
toriums | Vorstand: Doz. Dr. Hugo Frey)). 

27 jährige Patientin. August 1910 wegen sekundärer Lues 50 Ein- 
reibungen. Wegen Rezidiven erhielt sie am 13. X. eine Ehrlich- Wechsel- 
mannsche Emulsion subscapular. Dezember 1910 traten Sausen, Schwindel 
und Schwerhörigkeit links auf. Der otologische Befund (Dr. Kaufmann) 
ergab Affectio N. cochlearis et vestibularis beiderseits, links stärker. Unter 
Injektionsbehandlung schwanden Schwindel und Schwerhörigkeit, das Sausen 
blieb bestehen. Im November 1911 wegen Lues papulosa 30 Einreibungen. 
Jodkali. Wegen Sausen und starker, namentlich nächtlicher Kopfschmerzen 
suchte die Frau unsere Abteilung vor kurzem auf. 

Normaler 'Trommelfellbefund. funktionelle Prüfung des Gehörs annähernd 
normal. Vestibularis: Nach 10 Rechtsdrehungen ganz vereinzelte rotatorische 
Nachnystagmusschläge, nach 10 Linksdrehungen deutlicher intensiver hori- 
zontaler rotatorischer Nystagmus. Kalorisch: Ausspritzen des linken Ohres, 
ganz vereinzelte kleinschlägige Nystagmuszuckungen, rechts grobschlägiger 
intensiver horizontaler und rotatorischer Nystagmus. Keine Gleichgewichts- 
störungen, kein Rhomberg, Augenhintergrund normal. 
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Bemerkenswert ist. dass die ursprüngliche Störung des Cochlearis im 
Verlaufe der antiluetischen Therapie vollständig zurückgehen konnte, während 
der Vestibularis sich hier als der vulnerablere Nerv erwies, und dass die 
nach Ruttin allerdings bei vollständiger Zerstörung und Ausschaltung des 
Vestibularis sich einstellende Kompensation in diesem Falle trotz zweijährigen 
Bestandes nicht eingetreten ist. 

Di-kussion: 

H. Frev, Ruttin. 

0. Beck: Traumatische Läsion des Labyrinths und Salvarsan. 

32jähriger Kranke hatte in seinem fünftem Lebensjahre ein schweres 
Kupftrauma erlitten. Im Anschluss daran entwickelte sich am linken Ohr 
Taubheit. Vor vier Jahren Initialsklerose. Wegen sekundärer Erscheinungen 
erhielt der Patient bis jetzt 80 ganze Salicyl-Hg-Injektionen und 30 Ein- 
reibungen. Im März 1912 traten Papeln im Munde auf; vor der Salvarsan- 
injektion wurde der Patient zur otologischen Untersuchung an B. gewiesen. 
Der klinische Befund war folgender: Beiderseits leicht getrübte Trommel- 
felle. Kein spontaner Nystagmus. 

Links: Komplette Taubheit, Rinne œ—. W —> r.. Knochenleitung 
nach rechts lateralisiert. 

Rechts: Kv.-Spr. = 7m, Fl.-Spr. = 4m, R. —. Luft-, besonders 
Knochenleitung deutlich verkürzt. 

Links fehlt die kalorische Reaktion (warm und kalt geprüft). 

Drehreaktion: 10 >œ r. 12%, 10 x L 14“. 

Diese Kompensation des Drehnystagmus im Verein mit der Taubheit 
und der kalorischen Unerregbarkeit stellt es ausser Zweifel, dass wir es im 
linken Ohr mit einem alten, auf das in der Kindbeit erlittene Trauma zu 
beziehenden Prozess zu tun haben. . Da ausserdem rechts noch eine leichte 
Akustikusaffektion bestand, war nach unseren Erfahrungen Salvarsan kontra- 
indiziert. Irrtümlicherweise wurde aber auf dem Befundschein vermerkt, dass 
otologischerseits keine Kontraindikation bestünde. Am 27. III. erhielt der 
Patient eine intravenöse Injektion. 14 Tage später suchte er B. mit der 
Angabe auf, jetzt viel schlechter zu hören als früher. Der Befund am linken 
Ohr war natürlich unverändert. 


0. Beck: Beiderseitige komplette Ertaubung und Vestibular- 
ausschaltung nach Influenza. 


E. Max: Polyneuritis (des Akustikus und Fazialis) nach Scharlach. 


14 jähriges, früher stets ohrgesundns Mädchen. Acht Tage nach Beginn 
des Scharlachs linksseitige Fazialisparese und doppelseitige Media mit beider- 
seitiger Spontanperforation. Wenige Tage darnach ertaubte zuerst das linke, 
dann das rechte Ohr. Kein Schwindel, Brechreiz, Ubelkeiten oder Nystagmus. 
Beide Vestibulares waren anfangs schr schwach, schliesslich gar nicht erregbar. 
Nach vier Wochen trat beiderseits kontinuierliches Ohrensausen ein. Nach 
sechs Wochen nach Beginn der Erkrankung ging Fazialparese gänzlich zurück 
und sistierte die Eiterung links. rechts hat die Eiterung erst jetzt aufgehört. 
Während die Vestibulares nunmehr, wenn auch schwach, erregbar sind, ist 
der Cochlearis dauernd gelähmt geblieben. Irgend eine andere 
Ursache der XNeuritis als der Scharlach ist nicht zu finden. Gegen das 
Ubergreifen des Entzündungsprozesses vom Mittelohr auf das Labyrinth spricht 
das Fehlen von Fieber, Schwindel, Erbrechen und Nystagmus. 
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Ernst Urbantschitsch: Tuberkulom der Ohrmuschel. Operation: 
Heilung. 


Ernst Urbantschitsch: Abnormer Blutbefund bei Mucosus-Mastoiditis. 


Der 39jährige Pat. leidet seit drei Monaten an Ohrensausen, das stetig 
zunimmt. Das Trommelfell ist rötlichgrau, seine Konturen sind verwaschen. 
doch noch erkennbar. Warzenteil nicht druckemptindlich. 


Da das Trommelfellbild für eine Mucosus-Vtitis sprach, nahm U. die 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes vor und fand hierbei alle Zellen des 
Knochens eitrig erkrankt. Sinus und Dura waren aber von einer gesunden. 
glatten Knochenschale umgeben, so Jass der Erkrankungsherd allseitig von 
Knochen eingeschlossen war. 

Im Kontrast zu seinen bisherigen Blutbefunden bei Mucosus-Mastoiditis 
bestand hier folgender (Dr. Biach): Leukocyten 6300, hiervon 66°/, poly- 
nukleäre L, 4°/, grosse mononukleäre L. und Übergangsformen, 25 ®;, 
Lymphocyten und 5 ”;, eosinophile Leukocyten. In allen anderen Fällen von 
Mucosus-Mastoiditis (bis auf einen Fall) fand sich starke relative Vermehrung 
der polynukleären Jeukocyten bei gleichzeitiger Verminderung der eosino- 
philen. In diesem erwähnten einen Fall, den U. vor 1!/, Jahren beobachtet 
hatte, war der Erkrankungsherd ebenfalls von gesunden Knochen umgeben 
und es bestand ein fast analoger Blutbefund (leichte Vermehrung der Eosino- 
philen bei annäherud normalen Prozentverhältnissen der anderen Leukocyten). 


Aus diesen zwei Fällen scheint hervorzugehen, dass nicht die Mucosus- 
Otitis beziehungsweise Mastoiditis als solche die von U. geschilderte cyto- 
logische Veränderung des Blutbildes!) hervorruft, sondern dass durch den 
Streptococcus mucosus die Knochenerkrankung besonders häufig bis zum Sinus 
bezichungsweise bis zur Dura vordringt, und die (intrakraniellen Kompli- 
kationen analoge) Änderung des Blutbildes erst durch den eitrigen Ent- 
zündungsprozess an der Dura beziehungsweise am Sinus bedingt wird. 


Ruttin: Alte Basisfraktur mit kompletter Labyrinthausschaltung, 
Kompensation; isolierte periphere Abduzenslähmung. 


Der 23 jährige Pat. war vor vier Jahren gestürzt. Er blutete aus dem 
rechten Ohr und aus der Nase, war bewusstlos, musste mehrere Wochen zu 
Bette liegen, wurde auf dem rechten Ohr taub, kann aber über Schwindel- 
erscheinungen keine Angaben machen. Bei der Untersuchung fand R. auf 
dem rechten Ohr am vorderen oberen Quadranten des Trommelfells eine Art 
von Kallusbildung in der -Nähe der Gehörgangswand, totale Taubheit und 
kalorische Unerregbarkeit rechts. Dagegen ergab die Drehreaktion auf beiden 
Seiten 10 Sek. Nachnystagmus. Auf dem rechten Auge komplette periphere 
Abduzenslähmung, Fundus normal. Der Nystagmus auf dem rechten Auge 
war natürlich nur innerhalb der Beweglichkeitsgrenzen des Rectus int. vor- 
handen. Der rotatorische Nystagmus (bei Drehung mit vorgeneigtem Kopf) 
ergab ebenfalls Kompensation (beiderseits Nystagmus in der Dauer von 10 Sek.). 
Der vertikale Nystagmus zeigte die normalen Zahlen und die entsprechende 
Differenz zwischen Aufwärts- und Abwärtsnvystagmus, auf die R. bereits in 
einer früheren Sitzung hingewiesen hat. 


1) Siehe „Die Bedeutung der Blutuntersuchung in der Ohrenheilkunde“. Von 
Dr. Ernst Urbantschitsch. Monatsschrift für Ohrenheilkunde, 1911. Nr. 6. 
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Wir müssen annehmen, dass es sich jedenfalls um eine ausgeheilte 
Basisfraktur handelt, die Labyrinth und Abduzens betroffen hat. Die Basis- 
fraktur hat wohl das Labyrinth komplett ausgeschaltet, daher auch die 
Kompensation. Interessant ist auch die einseitige, isolierte Abduzenslähmung. 
da der Fall wieder den Beweis liefert, dass der horizontale Nystagmus 
wenigstens innerhalb der Beweglichkeitszone des Rectus int. von diesem allein 
geliefert werden kann. 

Diskussion: 

Politzer. 


E. Ruttin: Ohrmuschelreflex bei Annäherung der tönenden Stimm- 
gabel an das Ohr. 


Solche Fälle sind zwar schon bekannt, aber dieser Fall ist ganz besonders 
schön, da Pat. auf einer Seite komplett taub ist. auf der anderen hört. Bringt 
man die Stimmgabel vor das hörende Ohr, selbstverständlich ohne es zu be- 
rühren, so tritt ein Hinaufziehen der Ohrmuschel ein. Dieses Phänomen 
kann man beliebig oft wiederholen. Auf der tauben Seite ist der Retlex 
nur in sehr geringem Malse auslösbar. 

Ruttin: Eitrige Labyrinthitis, beginnende Meningitis, Labyrinth- 
operation. Heilung. 


Ruttin: Gliom des linken Kleinhirns mit totaler Atrophie des linken 
Cochlearis und Vestibularis. 


Es handelt sich um einen Patienten, der seit ungefähr einem Jahre an 
Kopfschmerzen und Schwindel litt. Von interner Seite war Grund vorhanden, 
einen Tumor der rechten Grosshirnhemisphäre anzunehmen, da Pat. Paresen 
und Spasmen der linken unteren und oberen Extremität bot, ausserdem eine 
Stauungspapille hatte, die rechts bedeutender war als links. Auch das 
Röntgenbild, das für allgemeinen Hirndruck sprach, zeigte die grösseren 
Druckerscheinungen im Bereiche der rechten Grosshirnhemisphäre. Ruttins 
Untersuchung sprach jedoch eher für einen linksseitigen Kleinhirn- oder 
Brückenwinkeltumor, da Pat. links total taub und kalorisch unerregbar war. 
Es bestand ausserdem grosser horizontaler rotatorischer Nystagmus nach 
beiden Seiten von zweifellos zentralem Charakter. Für feinere Untersuchungen 
(Zeigeversuch etc.) war Pat. zu stupid. Die Obduktion ergab ein Gliom in 
der linken Kleinhirnhemisphäre. Am Präparat sehen sie nun eine vollständige 
Atrophie des Cochlearis und Vestibularis im Gegensatz zu dem auf der rechten 
Seite sehr gut erhaltenen Nerven. 


Ruttin: Gliom des IV. Ventrikels mit hochgradiger Schwerhörigkeit 
und Ausschaltung des Vestibularis der rechten Seite. 


Die otologische Untersuchung, die R. vornahm, ergab normale Trommel- 
felle, rechts für Sprache nahezu taub, mittlere Stimmgabel verkürzt, C,, e' 
verkürzt. Kalorisch rechts unerregbar, links prompt erregbar, dabei links 
auch Schwindel. Spontaner horizontaler Nystagmus nach beiden Seiten mit 
vertikalem Nystagmus nach aufwärts. Bei Erzeugung von kalorischem Nystagmus 
nach rechts verschwindet der spontane horizontale Nystagmus nicht. Zeige- 
versuch spontan normal, nach Ausspritzen typisches Abweichen. Die otologische 
Diagnose konnte natürlich nur auf hochgradige, wahrscheinlich zentrale Läsion 
des N. VIII gestellt werden. Die Obduktion zeigte ein Gliom des IV. Ventrikels, 
das etwas in die rechte Kleinhirnhemisphäre übergriff. 
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Diskussion: 
R. Leidler. 


Mauthner und Hofer: Ohrenärztlicher Untersuchungsbericht über 
die Explosion am Steinfeld bei Wiener-Neustadt am 7. VI. 1912. 


(Vorläufige Mitteilung. Originalartikel Monatsschr. f. Öhrenh. XLVI. Jahre. 
1.7.8. 841). | 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Jvo Wolff. 


Sitzung vom 22. November 1912. 


1. Herr Grabower zeigt Bilder von einem primären Plattenepithel- 
Karzinom des weichen Gaumens, das schnell auf die Uvula und die Gaumen- 
bögen übergriff. Die Geschwulst machte den Eindruck eines zottigen Papilloms. 
Nach der Literatur ist dieser Primärsitz äusserst selten. 

Diskussion: 

Killian macht darauf aufmerksam, dass primäre Karzinome des Gaumens 
häufig unbeobachtet bleiben, da sie in der Form kleiner oberflächlicher 
Ulzerationen auftreten können und dann die Metastasen erst bemerkt werden. 


2. Herr Davidsohn demonstriert eine 42jährige Frau, bei der nach 
der Kuhnschen peroralen Intubation, die während einer Stirnhöhlenoperation 
angewandt wurde, Heiserkeit und eine Rötung an einem Processus vocalis 
auftraten. Die Rötung und Heiserkeit verschwanden, aber nach 2 Monaten 
fand sich an der betreffenden Stelle ein linsengrosser glatter Tumor, der 
seitilem unverändert bereits mehrere Wochen besteht. Es handelt sich wahr- 
scheinlich um ein Granulom. 


Diskussion: 

Ritter hat eine ähnliche Geschwulstbildung nach der Intubation 
gesehen, die von selbst zurückging. Über eine ähnliche Beobachtung nach 
der Bronchoskopie berichtet Peiser: Killian hat Granulome nach der 
Bronchoskopie nie auftreten sehen. 


3. Herr Killian demonstriert einen Patienten, bei dem nach der Gluckschen 
Methode eine Totalexstirpation des Kehlkopfes vorgenommen wurde. Die 
Heilung ging glatt von statten. Der exstirpierte Larynx, in dem sich ein 
Karzinom befindet, wird gezeigt. Bei einem zweiten Patienten wurde nach 
vorherzegangener Tracheotomie durch seitliche Pbaryngotomie ein Karzinom 
des Pharynx entfernt. Demonstration des Patienten und des Tumors. Die 
Heilung ging glatt von statten. Die vorherige Tracheotomie empfiehlt sich 
zur Vermeidung einer Pneumonie., 

4. Herr A. Meyer zeigt eine Patientin, bei der nach der Entfernung 
von Nasenpolypen ein Siebbeinkarzinom entdeckt wurde. Bei der Operation 
von aussen zeigte sich, dass der Tumor auch die Oberkieferhöhle fast voll- 
ständig ausfüllte. Nach Verlängerung des Hautschnittes wurde fast der ganze 
Oberkicfer bis auf die Gaumenplatte stückweise entfernt. 
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Diskussion: 

Hölscher hält in solchen Fällen die einfacher auszuführende Ober- 
kieferresektion für empfehlenswerterr. Wagner empfiehlt den Hautschnitt 
um die eine Hälfte der Nase bis zur Mitte der Oberlippe und durch dieselbe 
zu führen und durch einen Schleimhautschnitt wie bei der Denkerschen 
Operation zu ergänzen. Nach Abklappung der Weichteile nach lateral ist 
das Operationsgebiet sehr übersichtlich, die Entfernung der Gaumenplatte 
erweist sich häufig als überflüssig. Killian hat die gleiche Schnittführung 
mit Erfolg angewandt. 


5. Herr West zeigt 3 Patientinnen, bei denen eine phlegmonöse Ent- 
zündung des Tränensackes nach endonasaler Eröffnung des Ductus nasolacry- 
malis, nach seiner Methode, glatt ausheilte. 


Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Gutzmann: «Über habituelle 
Stimmbandlähmungen.» 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Killian, Grabower, 
Heymann, Kuttner, Alexander, Barth, Peiser, Sturmann, 
Katzenstein. Es wird hervorgehoben, dass die Abgrenzung der habituellen 
gegen hysterische Lähmungen schwierig ist und dass es sich um Bewegungs- 
störungen, aber nicht um eigentliche Lähmungen handelt. Als Charakteristikum 
der habituellen Lähmungen hebt Gutzmann den Beginn im Kindesalter 
hervor, indem die Bewegungsvorstellungen noch nicht fest haften und leicht 
verloren gehen, 
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Bücherbesprechungen. 





Prof. Dr. G. Alexander: Die Ohrenkrankheiten im 


Kindesalter. Mit 9 Tafeln und 127 Textfiguren. Leipzig, bei 
F. C. W. Vogel, 1912. 435 Seiten. Preis Mk. 20.—, gebunden | 


Mk. 22.50. (Ergänzungsband zum «Handbuch der Kinderheil- 
kunde».) 


Besprochen von 


Prof. Hinsberg in Breslau. 


«Ein Lehrbuch der Otologie mit besonderer Berüchsichligung der 
Ohrenkrankheiten des Kindesalters» — so liesse sich der Inhalt des 
Alexanderschen Werkes wohl besser charakterisieren, als durch den vom 
Verfasser gewählten Titel. 

Schon der Umfang des Buches --- 435 Textseiten, 20 Seiten Register — 
der dem der meisten unserer deutschen Lehrbücher der Ohrenheilkunde 


mindestens gleichkommt, lässt dies erkennen; die Durchsicht des Inhaltes _ 
zeigt, dass -— abgesehen vielleicht von der Begutachtung Unfallverletzter — 


kaum ein Kapitel fehlt, das für die Ohrerkrankungen Erwachsener von Be- 
deutung ist. Dabei haben — und das verleiht dem Buche seine Eigenart —- 
die Verhältnisse, die speziell für das Kindesalter in Frage kommen, eine so 
glänzende Bearbeitung gefunden, wie wir sie bisher noch nicht besitzen. 

Hier sei in erster Linie auf die ausführliche Darstellung der Anatomie 
des kindlichen Schläfenbeines hingewiesen, die mit ihren ausgezeichneten 
Abbildungen eine Musterleistung ist, ferner auf die Kapitel über Mittelohr- 
eiterungen und ihre Komplikationen beim Kind, über Taubstummheit und 
über Schwerhörigkeit in der Schule. 

Aber auch alle übrigen Abschnitte bringen eine Fülle von Anregenden 
und Interessantem, da der Verfasser in erster Linie auf seinen eigenen 
Anschauungen und Erfahrungen basiert. Dass er in Fragen, die zur Zeit 
noch zur Diskussion stehen, seine Auffassung ausschliesslich oder in erster 
Linie betont, ohne die schwebende Streitfrage dem Leser ausführlich zu 
unterbreiten, ist entschieden zweckmälsig, da der Pädiater, für den das Buch 
ja in erster Linie vom Verfasser bestimmt ist, oft kaum in der Lage sein 
wird, aus dem Streite der Meinungen das für ihn Richtige und Wichtige 
herauszufinden. 

Gerade diese subjektive Färbung der Darstellung macht das Buch aber 
auch für den Fachotologen ausserordentlich interessant und lehrreich. Auch 
die Abbildungen, deren Reproduktion vom Verleger vorzüglich besorgt wurde, 
stammen durchweg aus Alexanders eigener Sammlung. 

Alles in Allem kann die Lektüre des Alexanderschen Werkes aufs 
wärmste empfohlen werden. Möge es die Verbreitung bei Otologen und 
Pädiatern finden, die es durch seinen Wert verdient. 


Buchdruckerei Car! Ritter G. m. b. H., Wiesbaden 
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